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3.16.2.3.2		Deficiencia	forzosa		
	
Puede	que	el	médico	tenga	que	renunciar	al	diagnóstico	integral	y,	lo	que	es	peor:	aún	
al	diagnóstico	tradicional	realmente	satisfactorio.		
	
Laín	aduce	tres	razones	principales:	
	
1) Falta	de	tiempo,	aludiendo	al	modelo	prácticamente	extinguido	ahora,	pero	vigente	
en	la	atención	primaria	de	su	momento,	el	de	la	“medicina	de	cupo”,	bajo	el	cual,	el	
médico	se	veía	obligado	a	ver	en	dos	horas	docenas	de	pacientes.	Prácticamente	sólo	
podía	hacerse	estrictamente	eso:	verlos.	Muy	poco	más.	El	nacimiento	en	su	día	de	la	
especialidad	de	Medicina	de	Familia	en	el	contexto	del	trabajo	en	equipo,	con	la	
historia	clínica	del	paciente	también	en	el	ámbito	de	la	primaria,	vino	a	dejar	
constancia	de	que	otro	ejercicio	de	la	medicina	es	posible.	No	obstante,	la	
masificación	de	algunas	de	la	consultas	han	hecho	que	el	problema	del	tiempo	
dedicado	al	paciente	sea	siempre	un	auténtico	caballo	de	batalla.	Al	fin	y	al	cabo,	una	
de	las	principales	herramientas	con	las	que	ha	de	contar	un	clínico	no	es	otra	que	la	
del	tiempo.		
	
2) Falta	de	recursos.	Para	Laín,	la	práctica	no	hospitalaria	obliga	muchas	veces	al	médico	
a	quedarse	con	un	“enjuiciamiento	de	la	situación”,	en	términos	de	R.N.	Braun,	aun	
contando	con	hacer	las	cosas	en	el	marco	de	la	adecuada	praxis	médica	general,	
alejándonos	del	correspondiente	diagnóstico	integral.	773	Sin	embargo,	el	hospital,	en	
la	mayoría	de	los	casos,	no	ofrece	el	diagnóstico	integral	por	reduccionismo	a	la	
concepción	científico	natural	del	diagnóstico.		Sin	duda,	en	los	ámbitos	de	la	atención																																																									773	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	404	
	374	
primaria	o	de	la	medicina	interna	es	donde	mejor		podemos	vislumbrar	todos	los	
prismas	de	la	persona	del	paciente	que	tenemos	sentado	enfrente.	Cada	especialista	
consultado,	incluidos	aquellos	pertenecientes	al	ámbito	hospitalario,	ofrecerá	su	
contribución	al	diagnóstico	integral.	
	
3) Índole	de	la	relación	médica.		El	propio	proceso	morboso	puede	llevarnos	a	
situaciones	de	incomunicación	con	el	paciente,	ya	sea	en	situaciones	de	marcada	
urgencia,	o	aquellas	en	las	que	el	paciente	tiene	una	disminución	de	su	capacidad	
cognitiva.		En	estos	casos,	la	limitación	es	obvia.		Sin	embargo,	para	llegar	a	un	
diagnóstico	integral,	Laín	apunta	la	también	la	limitación	que	supone	que	el	paciente	
se	niegue	a	cualquier	penetración	diagnóstica	en	su	intimidad.		Es	el	propio	paciente	
quien	parcela	las	quejas	ante	las	que	demanda	ayuda,	no	permitiendo	en	el	proceso	
diagnóstico	otras	inferencias	que	para	él	serían,	más	bien,	interferencias.	Laín	sitúa	a	
estos	pacientes	en	el	tipo	“intradirigido”	de	Reisman.		El	proceso	de	autonomismo	
que	en	los	últimos	decenios	ha	tenido	lugar,	viviendo	Laín,	ha	hecho	que	el	paciente	
lleve	en	buena	medida	la	batuta	de	hasta	dónde	permitirá	al	clínico	entrar.	De	hecho,	
la	relación	clínica		se	ha	convertido	en	una	relación	democrática,	lo	que	ha	
constituido		la	auténtica	(y	polémica)	innovación	del	último	tercio	del	siglo	veinte.	
Con	la	consolidación	de	los	derechos	de	los	enfermos,	la	relación	se	ha	
horizontalizado	(5).	A	pesar	de	esto,	Laín	no	renuncia	a	lanzar	el	reto	al	profesional:	
hay	que	intentar	hacer	una	inferencia	diagnóstica	interpretativa.	774	
	
3.16.2.3.3		Deficiencia	doctrinaria		
	
	 Sólo	se	diagnostica	lo	que	se	sabe.		Laín	previene	de	lo	que	puede	ser	una	disminución	
más	o	menos	grande	y	más	o	menos	importante	del	campo	de	su	visión	cognoscitiva.	Es	lo	que	
denomina	“escotoma	noético”.	775			Según	él,	son	de	tres	órdenes:			1)	los	inadvertidos,		2)	los	
tácticos,	por	delimitar	el	campo	de	visión	a	un	solo	aspecto	y	3)	los	viciosos,	derivados	de	una	
concepción	doctrinaria		reduccionista.			Precisamente,	quien	sólo	abogue	por	el	punto	de	vista	
científico	natural,	tratando	de	entender	y	practicar	la	medicina		seducido	por	las	enormes																																																									774	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	404	
	775	Laín	Entralgo	P.	El	diagnóstico	médico.	Historia	y	Teoría…Pág.	374	
	
	375	
conquistas	logradas	hasta	ahora,	padece	de	un	escotoma	noético	vicioso.		El	buen	médico	no	
puede	renunciar	a	desconocer	las	ciencias	del	hombre.		
Laín	resume	que	la	renuncia	al	diagnóstico	integral,	tantas	veces	pragmáticamente	
justificada,	debe	ser	siempre	la	consecuencia	de	una	decisión	razonable,	nunca	del	
desconocimiento	o	de	la	incuria.	Por	otro	lado,	el	conocimiento	propio	de	dicho		diagnóstico	no	
sería	posible	sin	la	vinculación	entre	el	médico	y	el	enfermo	que	él	denomina	“amistad	médica”			
		
	
3.16.3	El	momento	operativo		
	
En	lo	que	hoy	conocemos	como	entrevista	clínica	semiestructurada,	modelo	a	seguir,	
especialmente	en	el	entorno	de	la	atención	primaria,			una	vez	que	se	ha	terminado	la	
anamnesis	y	la	exploración	física,	(lo	que	podría	corresponder	a	lo	que	Laín	daba	en	llamar	el	
momento	cognoscitivo),	tiene	lugar	lo	que	se	conoce	en	los	últimos	años	como	la	parte	
resolutiva.	Al	fin	y	al	cabo,	en	el	encuentro	clínico		no	estamos	ante	un	encuentro	de	roles	
idénticos	en	los	que	predomine	la	camaradería.	No.	El	encuentro	clínico	se	caracteriza,	en	
palabras	del	profesor	aragonés,	por	una	asimetría	con	preeminencia	funcional	del	profesional.	
Ahora	bien,			en	algún	momento	se	ha	de	llegar	a	una	fase	en	la	que,	por	parte	del	profesional	y	
contando	con	el	paciente,	se	devuelve	la	información,	que	tiene	que	ver	con	la	naturaleza	del	
problema,		enunciándolo	de	varias	maneras	posibles,	dialogando	para		proponer	un	plan	de	
acción,	(mal	asunto	si	en	la	consulta	no	hay	diálogo	y	se	le	sustituye	por	el	monólogo	del	
profesional,		o	tiene	lugar	el	desencuentro	del	“duólogo”,		en	el	que	las	dos	partes	explican	sus	
posturas	sin	una	sincera	escucha	del	otro).	Porque,	finalmente	se	ha	de	explicar	en	qué	va	a	
consistir	el	tratamiento,	se	ha	de	comprobar	la	comprensión	y	/o	la	aquiescencia	del	paciente,	
se	ha	de	proceder	a	la	toma	de	ciertas	precauciones	y	se	cierra	la	entrevista.	Al	menos,	así	debe	
ser.	776		
¿Cómo	enfocó	Laín	el	aspecto	de	la	relación	médico	–	enfermo	que	tiene	que	ver	con	el	
tratamiento?	Veamos	cómo,	a	lo	largo	de	sus	estudios	más	relevantes,	a	lo	largo	de	cuatro	
décadas,	ha	ido	nuestro	autor	esbozando	su	propuesta	al	respecto		
	
	
																																																									776	Borrell-Carrió	F.	Entrevista	clínica.	Manual	de	estrategias	prácticas…pág.	122	
	376	
3.16.3.1	 El	tratamiento	en	Medicina	e	historia	(1941)		
	
Allá,	en	los	años	40,	Entralgo,	en	la	que	fuera	su	tesis	doctoral,	Medicina	e	Historia,	Laín	
nos	dice	que	la	acción	terapéutica	descansa	sobre	tres	supuestos,	que	se	han	configurado	de	
modo	distinto	a	lo	largo	de	la	Historia	de	la	Medicina:			
	
1)	El	existencial:	médico	y	enfermo	coexisten	esperándose	del	primero	una	vocación	de	
ayuda;			
2)	Posibilidad	de	modificar	al	hombre	como	ser	viviente	y	como	ser	personal,		y		
3)	Impulso	de	ayuda	hacia	el	prójimo	existencialmente	débil.			
	
De	modo	que	Laín	reduce	a	dos	los	momentos	del	tratamiento:	la	reinstalación	del	
hombre	en	su	individualidad,	que	él	define	como	“la	puesta	a	punto	de	todos	los	instrumentos	
psicofísicos”,	y	el	segundo	es	ayudar	al	enfermo	a	recobrar	sus	fines	existenciales,	su	
reconducción	en	la	vida	histórico	social,	reinventando	esta	para	el	paciente,	cuando	es	
necesario.777		Para	ello,	hay	que	usar	las	técnicas	terapéuticas,	de	las	que	Laín	tiene	una	
perspectiva	muy	amplia:	“Una	palabra	amable,	un	consejo	amoroso,	son,	en	esta	acepción	total	
del	término,	técnicas	terapéuticas,	tanto	como	puedan	serlo	la	taxis	de	una	hernia	o	un	sondaje	
duodenal”.		778	
Para	el	Laín	filósofo	y	cuidadoso	en	la	precisión	de	los	términos,	la	curación	no	va	a	ser	
nunca		una	restitutio	ad	integrum¸	“porque	el	hombre	se	halla	constitutivamente	ligado	al	
tiempo	y	han	pasado	tiempos	y	sucesos	desde	que	cayó	enfermo.	Restituirle	al	primitivo	estado	
es	imposible	,	es	ir	contra	el	tiempo	y	su	inexorable	mordedura.	La	curación	es	una	integra	
reditio	ad	vitam,		el	retorno	de	un	hombre	íntegro	a	la	vida,	pero	a	una	vida	necesariamente	
nueva…	”.	779	
	 Nos	recuerda	que	el	mencionado	impulso	de	ayuda	hacia	el	prójimo	radica,	según	Laín	,	
en	el	amor	instante.		Para	él,	el	acto	médico	es	“instancia	amorosa	y	creyente	en	el	enfermo”	y	
se	expresa	más	allá	de	las	“maniobras”.	Dice	literalmente:	
	
																																																								777	Laín	Entralgo	P.	Medicina	e	historia…pág.	298-9	
	778	Op.cit.	pág.	300	
	779	Op.cit.	pág.	297	
	377	
		“Las	técnicas	de	tratamiento	no	pueden	reducirse	a	maniobras	…el	
tratamiento	tiene	lugar	ahora	con	manos	más	sutiles	que	las	corporales,		
…y	la	técnica	correspondiente	recibe	el	nombre	de	psicoterapia	y	
adopta	la	forma	de	diálogo	o	rito.	…en	un	sentido	general	toda	palabra	
del	médico	dirigida	al	enfermo	es	psicoterapia,	…hasta	la	anamnesis	o	
saludo	de	llegada,	desde	la	palmada	cariñosa	en	la	espalda…”	La	
psicoterapia	está	fundada	en	la	intuición	amorosa	que	el	médico	hace	
del	destino	a	la	vez	propio	y	comunal	del	enfermo	y	está	enderezada	a	
otorgarle	consuelo,	consejo	y	conducción”.	780		
	
Laín	se	ha	detenido,	en	el	momento	en	el	que	habla	del	tratamiento,	a	comentar	
algunos	matices	sobre	el	amor,	clave	para	él	a	la	hora	de	entender	la	historia.	Según	él,	hay	dos	
modos	radicales.	El	primero	sería	el	amor	hipocrático,	pagano,	“amor	al	hombre”;		la	filantropía	
entendida	como	amor	de	aspiración,	el	eros	por	el	hombre	sano	y	perfecto,	que	se	une	al	
“amor	al	arte	médico”,	más	que	“amor	por	el	enfermo”.	En	contraste	con	este	amor,	en	
palabras	de	Laín,	se	nos	presenta	el	amor	cristiano,	que	tiene	que	ver	con	el	eros	platónico	y	al	
ágape	juanino-paulino	(aunque,	en	realidad,	tiene	un	mayor	espectro	neotestamentario)	un	
amor	de	efusión	derramado	hacia	el	pobre	y	el	desvalido.	En	estas	observaciones	de	Laín,	se	
nota		la	filosofía	médica	que	está	elaborando.	Vemos	aquí	cómo		hace	una		propedéutica	para	
hallar	solución	a	lo	que	se	plantea	en	la	medicina,		enraizada	en	su	catolicismo.	Según	Orringer,	
estaríamos	aquí	ante	el	Laín	“pístico”,		pendiente	en	esta	época	de	su	vida	del	dogma,	aunque	
este	énfasis	en	el	amor	es	muy	propio	también	del		“Laín	fílico”,	que	Orringer	sitúa	más	
tardíamente.	781	Es	el	propio	Laín	quien	hace	una	declaración	de	intenciones	sobre	lo	que	se	ha	
propuesto	en	Medicina	e	Hstoria,	cuando	nos	dice	que		“…las	páginas	no	siempre	reposadas	de	
este	libro	…quieren	servir	…al	hallazgo	del	estilo	histórico	diverso	de	la	armonía	cristiana	entre	
el	consuelo	y	el	medicamento”.	782		Para	él	está	claro:	“	Apariencia	resistente	y	coejecución	
amorosa	son	los	elementos	rigurosamente	propios	de	la	acción	médica…	la	compasión	vital	y	
																																																								780	Laín	Entralgo	P.	Medicina	e	historia…pág.303		
	781	Orringer	NR.	La	aventura	de	curar.	La	antropología	médica	de	Pedro	Laín	Entralgo	…pág.38	
	782	Laín	Entralgo	P.	Medicina	e	historia…pág.	307	
	
	378	
simpática		no	sirve	…sino	como	medio	para	llegar	a	descubrir	los	síntomas	aparentes	y	a	
coejecutar	los	actos	de	la	amorosa	coexistencia”.783		
	
Una	veintena	de	años	después,	Laín	va	enriqueciendo	lo	que	para	él	son	los	
componentes	del	encuentro	médico,	que	él	enumeró	como	“momentos”.		Lo	que	hoy	
señalamos,	como	decíamos	al	principio,		“parte	resolutiva	de	la	entrevista”,	para	Laín	era	el		
momento	operativo	de	la	relación	del	médico	con	el	enfermo.		
	
Laín	nos	recordará	que	la	acción	terapéutica	del	médico	comienza	mucho	antes	de	que	el	
tratamiento	hay	sido	formalmente	instituido;	sin	embargo,	para	él,	con	la	instauración	del	
mismo,	la	relación	médica	llega	a	su	momento	culminante,	784		expresándose	ahora	en	forma	
de	prescripción,	aunque	a	continuación	él	mismo	va	a	explicar	hasta	qué	punto	es	a	esto	a	lo	
que	el	clínico	ha	de	aspirar.	Eso	es	lo	que	nos	dice	en	los	años	60.		Y	es	que	ya	desde	el	
principio,	Laín	deja	claro	que,	frente	a	la	concepción	clásica	del	tratamiento,	hay	otras	que	se	
van	imponiendo	en	aquél	momento,	a	las	que	él	llama	tratamiento	“integral”,	“interpersonal”		
o	“científico-personal”,		como	si	fuera	un	anticipo	de	lo	que	decenas	de	años	después	quedaría	
establecido	como	un	tratamiento	centrado	en		la	persona	del	paciente.	Para	él,	la	concepción	
clásica	del	tratamiento,	la	científico	–natural,			es	la	manera	en	la	que	observa	que	la	mayoría	
de	los	médicos	coetáneos		sitúan		su	acción.	¿En	qué	se	basa	dicha	concepción	clásica	y	cuáles	
son	los	requisitos,	según	ella,		para	que	un	tratamiento	sea	eficaz?	Laín	recoge	lo	siguiente:		
	
1) La	acción	biológica	del	remedio	debe	estar	objetiva	y	experimentalmente	comprobada.	
Aún		no	había	llegado	el	auge	de	lo	que	hoy	llamamos	la	Medicina	Basada	en	la	
Evidencia,	o	en	pruebas,		pero	ya	hacía	poco	más	de	un	siglo	que	a	la	medicina	le	había	
sido	dada	la	bienvenida	al	mundo	científico,	lo	que,	en	su	momento	costó,		por	no	ser	la	
medicina	una	ciencia	exacta	al	uso,	como	lo	eran	las	matemáticas,	la	física	o	la	química,	
por	ejemplo.		Una	vez	conseguida	la	aceptación		en	la	familia	científica,	para	la	
medicina,		el	laboratorio	se	convirtió	en	algo	básico	y	la	experimentación	clínica	
también.	Tanto	en		los	tiempos	de	Laín	como	en	los	nuestros,		y	ya	desde	Magendie,	es	
de	hecho		la	farmacología	experimental	la	que	se	constituye	en	base	científica	del	arte	
de	curar,	cuando	estamos	ante	problemas	no	quirúrgicos,	y	aún	en	este	caso,	es	parte																																																									783	Laín	Entralgo	P.	Medicina	e	historia…pág.	343	
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del	tratamiento.	Incluso		en	la	época	lainiana,	hacía	tiempo	que	la	asignatura	llamada		
de		“terapéutica”	se	había		cambiado	por	la	de	farmacología	en	las	facultades	de	
Medicina.	Tal	vez	un	cierto	sesgo	de	selección	en	las	opciones	terapéuticas	ya	que,	sin	
duda,	terapéutica	es	más	que	farmacología.		
2) El	empleo	terapéutico	del	remedio	debe	ser	consecuencia	de	una	indicación	
clínicamente	correcta	
3) El	remedio	debe	ser	correctamente	administrado	al	paciente.		
	
¿Será	que	con	esas	tres	características	basta?		¿Será	la	actividad	terapéutica	algo	que	se	
puede	reducir	a	un	conjunto	de	operaciones	moleculares	intrínsecas	del	fármaco,	el	paciente	a	
un	mero	organismo	sobre	el	que	dicho	fármaco	actúa	y	el	médico	a	una	“pura	mano”		que	
extiende	la	prescripción?		¿Podríamos	,	incluso,	considerar,	que	el	mismo	fármaco	es	como	una	
prolongación	de	las	manos	del	terapeuta	en	el	interior	del	paciente?.	Los	avances	en	el	área	de	
la	farmacología	eran	y	siguen	siendo	hoy	espectaculares		y	generadores	de	enormes	
expectativa.	(También	de	pingües	beneficios,	y	no	exentos	de	tergiversar	la	relación	del	médico	
con	el	paciente	cuando	en	aquel	tiene	predominio	el	ego	cupiens,	en	palabras	de	Laín).		Con	
todo,	la	farmacología	sola	no	basta.	La	morfina	no	funciona	igual	cuando	la	da	el	médico,	como	
ya	hemos	tenido	ocasión	de	comentar	en	este	trabajo.	Por	eso,	sin	negar	todos	los	avances	de	
la	farmacología,	Laín	trae	de	la	mano	la	advertencia	de	Marañón,	a	quien	consideró	su	maestro,	
avisando	sobre	los	“secuaces	de	la	medicina	dogmática”.	La	acción	terapéutica	del	médico	no	
puede	ser	reducida	meramente	a	un	esquema	materialista.	Ya	hemos	citado	al	mismísimo		
Claude	Bernard	percatándose	de	que	el	médico	ha		de	tener	en	cuenta	en	los	tratamientos	
otras	consideraciones	que	van	más	allá	de	lo	estrictamente	físico	,	dicho	esto	en	una	época	en	
la	que	el	genial	fisiólogo		distaba	mucho	de	considerar	a	la	psicología	y	a	la	sociología	
“ciencias”.	
	
Para	Laín,	hay	varias	razones	por	las	que	el	tratamiento	supera	las	fronteras	de	la	
concepción	considerada	clásica:	
	
1) El	tratamiento	comienza	ya	antes	de	que	ni	tan	siquiera	se	haya	constituido	
formalmente.			
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Ernst	von	Leyden	(1832	–	1910),	el	gran	internista	berlinés,	solía	decir	a	sus	discípulos	que	
“el	primer	acto	del	tratamiento,	es	el	acto	de	dar	la	mano	al	enfermo”.	785	La	mayor	o	menor	
confianza	del	propio	enfermo	en	el	remedio	que	se	le	administra,		va	a	influir	en	la	eficacia	de	
este.		Ya	en	la	década	de	los	60,	se	está	trabajando	con	los	placebos	en	la	investigación	
farmacológica	y	Laín	está	al	día	de	esto.	El	efecto	placebo	existe,	porque	la	sugestión	tiene	su	
campo	de	actuación	terapéutica.	Sabemos	hoy	que	es	limitada	en	el	tiempo,	pero	lo	tiene.	
También	debemos	considerar	que	el	grado	de	confianza	en	el	médico	modula	el	efecto	del	
tratamiento.	La	presencia	del	facultativo	es	curativa	y,	si	es	de	un	médico	prestigioso,	más.	
Michael	Balint	(1896-1970),	el	interesante	psicoanalista	y	bioquímico	británico	de	origen	
húngaro,	se	había	referido	unos	años	antes	a	que	el	mejor	fármaco	es	el	propio	médico.	Laín		
recoge	este	concepto	de	Balint,	aunque	tan	sólo	para	dar	fe	de	él.	En	este	sentido,	por	cierto,	
no	deja	de	sorprendernos	que	un	historiador	como	Laín,		con	una	dedicación	en	su	momento	a	
la	práctica	psiquiátrica	y	una	consideración	especial	hacia	el	psicoanálisis,	no	haya	glosado		más	
a	fondo	la	figura	y	aportaciones	de	Balint,	(397)		no	yendo	más	allá	de	decir	que	“el	médico	
como	medicamento”	es	una	ingeniosa	concepción,		o,		en	otro	momento,	apuntar	su	propuesta	
de	función	apostólica	como	algo	a	evitar	sin	entrar	en	más	matices.786		No	obstante,	queda	
subrayada	la	acción	terapéutica	que	tiene	lugar	por	parte	de	la	persona	del	médico.	A	título	
anecdótico,	Osler	recordaba	a	sus	discípulos:		“-¿Cómo	se	las	arreglarían	ustedes	para	hacer	
que	un	canceroso	engorde	un	par	de	kilos?	-		añadiendo	ante	la	perplejidad	muda	de	sus	
discípulos:			-naturalmente,	haciendo	que	le	trate	un	médico	optimista”		Un	buen	médico,	como	
nos	recuerda	Laín,	puede	ser	eficaz.			
	
Aquí	Laín,	de	alguna	manera,	vislumbra	lo	que	posteriormente	habría	de	demostrarse		y	se	
sigue	constatando.	Ruiz	Moral	ha	recogido	una	serie	de	investigaciones	que	conviene	tener	
muy	en	cuenta,	entre	ellas,	las	que	constatan	que	una	deficiente	relación	entre	el	médico	y	el	
paciente	se	asocia	con	una	peor	adherencia	a	los	tratamientos,	o	sea	que,	en	efecto,	como	Laín	
apuntaba,	sin	haber	llegado	al	momento	de	la	prescripción,	hay	todo	un	andamiaje	a	lo	largo	de	
la	entrevista	clínica	(y	de	muchas)	que	se	ha	de	ir	construyendo	para	elaborar	una	propuesta	
terapéutica	eficaz.	No	deja	de	sorprendernos	que	aproximadamente	un	50%	de	los	pacientes	
no	siguen	las	indicaciones	de	sus	médicos	o	lo	hacen	de	manera	errónea	(407).	Como	Ruiz	
Moral	recoge,	la	falta	de	adherencia	está	asociada	a	malentendidos	entre	médico	y	paciente,																																																									785	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	409		
	786	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	págs.	413	y	374	
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sobre	todo	por	una	falta	de	participación	del	paciente	en	la	consulta,	por	no	exponer	su	
criterio,	sus	expectativas		(44,408)		y,	desde	luego,	por	tener		poca	confianza	en	sus	médicos,	
como	Laín	ya	apuntaba	en	su	día		(409).				
	
También	dentro	de	este	apartado,	Laín	nos	lleva	a	considerar	que	la	distinta	actitud	del	
enfermo	hacia	su	enfermedad	es	un	factor	modulador	del	tratamiento.	
	
2) El	enfermo	participa	en	el	tratamiento.		
		
Tanto	de	modo	pasivo	como	deliberadamente,	pues	el	paciente	sabe	algo	de	su	
enfermedad	y	eso	va	a	ponerse	sobre	la	mesa	en	la	consulta,		exigiendo	en	ocasiones	una	
cierta	forma	de	actuación	de	la	que	cree	estar	informado	como	mejor	opción.Aquí,	Laín	
parece	adoptar	un	tono		de	concesión.	Al	fin	y	al	cabo,	seguimos	en	los	60	y	habrían	de	
pasar	unos	cuantos	años	antes	de	que,	en	1979,	los	bioeticistas		Beauchamp	y	Childress	
definieran	la	autonomía	como	uno	de	los	cuatro	principios	de	la	bioética,	junto	a	la	no	
maleficiencia,	la	beneficencia	y	la	justicia.	Para	Laín,		no	obstante,	hay	que	contar	con	el	
hecho	de	que	el	paciente	viene	con	su	idea	previa	de	la	enfermedad	y	su	tratamiento.		
Pareciera	que	los	roles,	tanto	el	del	médico	como	el	del	paciente,	empiezan	a	cambiar.	
Estamos	ante	una	forma	más	de	afirmación	del	paciente	de	sus	derechos,	aún	no	tan	
recogidos	explícitamente	como	habrían	de	estarlo	en	las	décadas	posteriores.	Es	obvio	que	
ya	estaba	presente	el	inicio	de	un	cambio	de	paradigma.	El	propio	Laín	había	destacado	ese	
momento	histórico	de	la	rebelión	del	sujeto,	en	el	que	el	paciente	se	rebela	queriendo	que	
se	le	escuche.	787	En	la	época	en	la	que	Freud	es	obligado	por	sus	propios	pacientes	
(rebeldes	hasta	convertirse	en	agentes)	a	renunciar	a	los	distintos	métodos	de	diagnóstico	y	
tratamiento	vigentes	en	la	época	(baños	calientes,	masajes,	sugestión	hipnótica,	etc.)	y	es	
orientado	después	hacia	otra	forma	de	practicar	la	medicina:	una	escucha	atenta	de	cuanto	
los	pacientes	quieren	decir	(5).			Todavía	Laín,	al	citar	al	Marañón	de	los	años	veinte,		parece	
echar	de	menos	un		mayor	respeto	a	lo	que	el	médico	tenga	que	decir	como	experto.	Sin	
duda,	es	un	ingrediente	del	modelo	paternalista	en	la	relación	médico	enfermo	que	estaría	
próximo	a	desparecer	como	modelo	predominante,	todavía	en	la	antesala	de	la	que	sería	la	
rebelión	de	los	pacientes	en	los	años	70	(5).																																																									787	Laín	Entralgo	P.	El	médico	y	el	enfermo…	pág.	134	
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3) El	médico	actúa	sugestivamente	sobre	la	realidad	del	enfermo,	ya	sea	para	bien	o	para	
mal,	porque	siempre	se	añade	un	componente	que	Laín	llama	“de	intención	
psicoterapéutica”,	incluyendo	en	él	todo	aquello	que	sume		al	tratamiento	científico	al	
uso.	Todos	los	actos	de	la	relación	con	el	paciente,	incluida	una	palabra	de	ánimo,	
tienen	una	modulación	sugestiva,	ya	sea	para	bien	o	para	mal,	y	esto	ha	de	tenerse	en	
cuenta.	
	
4) El	médico	nunca	puede	ser	un	“científico	puro”.		Ya	hemos	visto	la	interesante	tipología	
que	propone	Laín	en	lo	que		son		los	tipos	cardinales	desde	los	cuales		el	médico	vive	y	
ejerce	su	profesión.	Para	Laín,	tiene	una	capacidad	moduladora	en	la	forma	en	la	que	el	
médico	lleva	a	cabo	el	momento	operativo.	Aquí	de	nuevo	tendrá	mucho	que	decir	la	
tipología	lainiana	en	cuanto	a	los	tipos	de	egos		(ya	mencionados	con	anterioridad)	bajo	
los	que	el	médico	desempeña	su	labor:	el			ego	sapiens,			ego	cupiens	,			ego	fungens	,		el	
y	el		ego	adiuvans.		En	la	realidad	concreta	de	cada	médico	se	entraman	los	cuatro	
motivos	de	un	modo	u	otro,	aunque	alguno	pueda	prevalecer	sobre	los	demás.		Ningún	
médico	es	de	una	sola	pieza.	788	Si	predomina	el		ego	sapiens,	el	médico	intentará	ser	
una	especie	de	ingeniero		de	una	visión	científico	natural	de	la	enfermedad,	y	si	ve	algo	
para	lo	que	no	hay	remedio	terapéutico	eficaz,	puede	que	se	instale	en	una	especie	de	
nihilismo	al	estilo	de	lo	que	Skoda	y	Addison	hacían	en	su	época,	menos	provista	de	
recursos	terapéuticos,	por	cierto.		Hablamos	de	nihilismo	en	lo	que	a	las	opciones	
farmacológicas	o	quirúrgicas	se	refiere,	porque	aquí	Laín	no	especifica	otras	
posibilidades,	igualmente	terapéuticas,	como		pueden	ser	la	labor	de	resituar	al	
paciente	en	el	marco	de	su	enfermedad,	aceptando	las	limitaciones	que	la	medicina	
padezca	en	ese	momento,	o	reorientando	una	posible	inflación	injustificada	de	ofertas	
terapéuticas,	tal	vez	dadas	al	paciente	sin	una	verdadera	base	científica.	Aquí	es	
necesario	que	el	médico	se	ponga	en	el	modo	ego	adiuvans		para	ser	de	verdadera	
ayuda	al	paciente	y	modular	los	sesgos	del	ego	cupiens,	quien	,	en	palabras	del	propio	
Laín,	se	puede	convertir	en	el	médico	codicioso	que	actúe	como	“beneficiario”	de	la	
curación	y	que	puede	tender	a	la	multiplicación	de	acciones	terapéuticas.	El	ego	fungens	
puede	ser	más	sobrio,	teniendo	una	lógica	consciencia	de	administrador	de	las	
prescripciones	que	la	organización	exige.																																																									788	Laín	Entralgo	P.	El	médico	y	el	enfermo…	pág.	115	
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5) En	el	contenido	y	en	la	figura	del	tratamiento	influyen,	dentro	de	cada	sociedad,	el	
grupo	y	la	clase	a	la	que	pertenezca	el	enfermo.	Laín	denomina	a	esto,	“una	odiosa	
discriminación”,	pero	es	consciente	de	que	sigue	perdurando	la	medicina	para	ricos	y	la	
medicina	para	pobres.	789		
	
3.16.3.2	 El	tratamiento	en	la	enfermedad	aguda.-		
	
En	las	concepciones	del	tratamiento,	Laín	ve	aconsejable	tener	presente	la	histórica	
diferenciación	en	el	seno	de	la	medicina	occidental,	entre	enfermedades	agudas	y	crónicas.	
Influido	por	el	psicoanálisis,	aún	distingue	entre	enfermedad	crónica	y	neurótica.	Para	Laín	hay	
que	seguir	un	criterio	más	biográfico	que	biológico.	Como	siempre,	él	insistiendo	en	la	
importancia	de	la	patobiografía.	El	énfasis	está	más	en	lo	antropológico	que	en	la	nosología	en	
sí.		De	este	modo,	para	Laín,	la	enfermedad	es	aguda	mientras	el	enfermo	la	siente	como	un	
paréntesis	en	su	vida	y	no	la	ha	incorporado	a	lo	que	él	llama	“hábitos	biográficos”	
(alimentación	,	trabajo,	residencia…)	En	el	caso	contrario,	es	crónica.	Lo	agudo,	pues,	es	algo	
ante	lo	que	el	paciente	espera	restitutio	ad	integrum,	es	puramente	azarosa	en	su	patogénesis	
y,	en	la	esfera	fenomenológica	y	psicológica,	se	vive	como	“lo-en-mí”		En	todos	estos	procesos,	
cabe,	para	Laín,	que	el	médico	se	ciña	a	la	concepción	“científico	natural”	en	su	tratamiento,	
aunque	no	debe	conformarse.	Si	son	enfermedades	banales,	poco	más	hay	que	hacer.790	
		
Pero,	en	los	procesos	agudos	no	tan	banales,		el	profesional	sanitario		puede	contribuir	
al	efecto	de	la	medicación,	1)		con	su	presencia	discretamente	administrada,	2)	con	una	
psicoterapia	verbal	no	técnica,	limitada	a	la	sugestión	y	teniendo	como	fundamento	una	
creyente	coejecución	de	las	vivencias	íntimas	del	enfermo;	todo	esto,	en	el	marco	de	una	
relación	interpersonal					-para	Laín	es	un	continuo	referente	lo	que	Platón	decía:	el	médico,	
mediante	un	bello	discurso,	puede	potenciar	la	acción	curativa	de	los	fármacos,	o		3)	con	una	
psicoterapia	rigurosa	y	técnica.		
Aquí,	Laín	habla	desde	el	afán	teoretizante,	que	tanto	le	gusta.791		La	pregunta	de	un	
clínico	puede	ser,	ante	un	proceso	agudo,	cómo	hacer	una	psicoterapia	verbal	no	técnica,	o	en																																																									789	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	pág.	415	
	790	Op.cit.	pág.418	
	791	Laín	Entralgo	P.	Obras…	págs.	13,15	
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el	tercero	de	los	casos	propuestos,	cómo	se	puede	pensar	en	una	psicoterapia	rigurosa	y	
técnica	ante	un	proceso	agudo,	ya	que,	de	llevar	a	cabo	esta	terapia	es	porque	hay	necesidad	
de	un	tratamiento	de	índole	más	crónica	y	profunda.		
El	paso	de	los	años	ha	aclarado	algo	más	esto	que,	tal	vez,	Laín	vislumbraba	como	ideal,	
pero	que,	a	veces,	como	él	mismo	confesaba,	no	estaba	exento	de	cierto	bizantinismo.	792		En	
cualquier	caso,	en	el	tratamiento,	Entralgo	trae		a	colación	la	máxima	de	Bérard	y	Adolph	Marie	
Gubler	(1821-1879):				“Guérir	parfois,	soulager	souvent,	consoler	touiours”	(Curar	a	veces,	
aliviar	con	frecuencia	y	consolar	siempre).	También	es	muy	conocida	su	frase:		“no	hay	
enfermedades	sino	enfermos”	,	así	como	lo	que	dijera	en	su	momento	Marañón:	“sólo	se	es	
dignamente	médico	con	la	idea,	clavada	en	el	corazón,	de	que	trabajamos	con	instrumentos	
imperfectos	y	con	remedios	de	utilidad	insegura,	pero	con	la	conciencia	cierta		de	que	hasta	
donde	no	puede	llegar	el	saber,	llega	siempre	el	amor”	(158).	
	
3.16.3.3	 El	tratamiento	en	la	enfermedad	crónica						
	
Según	Laín	reflexiona	en	los	60,		en	el	caso	de	la	enfermedad	crónica,	hay	que	tener	en	
cuenta	en	el	momento	operativo	que,	por	un	lado,		el	enfermo	sabe	que		el	proceso	no	va	a	
desparecer	en	un	plazo	corto	y	la	vida	ha	de	organizarse,	si	se	quiere,	un	tanto	centrípetamente	
con	respecto	a	la	enfermedad.	El	enfermo	ve	que	su	condición	le	limita	y	le	abre	o	cierra	
puertas,	ya	que	la	dolencia	le	impide		unas	cosas	y	le	permite	otras,	aunque	en	esto,	el	propio	
enfermo	no	lo	sabe	todo	por	sí	mismo.		Laín	apunta,	además,	la	posibilidad	de	que	en	la	génesis	
de	la	enfermedad	del	proceso	crónico,	haya	una	etiología	psicológica,	en	lo	que	notamos	el	
excesivo	protagonismo	que	el	autor	permite	al	psicoanálisis,	ya	que	abre	la	puerta	a	que	un	
“análisis		psicológico	adecuado	permitirá	descubrir	algún	sentido	comprensible	en	la	mayor	
parte	de	los	procesos	crónicos”,	cosa	que	para	Laín	tiene	mucha	importancia,	pues	para	él,	
“toda	enfermedad	tiene	en	su	contextura	una	vena	de	“opacidad”,	de	incomprensibilidad	
psicológica”		
De	nuevo	vemos	al	profesor	algo	alejado	de	la	realidad	de	la	atención	clínica.	A	pesar	de	
estar	en	el	momento	operativo,	le	falta	el	pragmatismo	de	decirnos	cómo	se	ha	de	llevar	esto	a	
cabo.	¿Lo	puede	hacer	todo	el	mismo	médico?	Hacer	comprensible		el	papel	de	lo	psicológico,	
¿requeriría	ayuda	psicológica	/	psiquiátrica	más	especializada	o	el	médico	general	de	aquella	
época	debería	saber	abordar	el	tema?			No	obstante,	es	de	mucho	interés		ver	cómo,	en	la																																																									792	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	pág.	418	
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práctica	del	médico	de	familia,	es	clave	en	la	atención	personal,	lo	que	Borrell	llama	dar	“el	
salto	biopsicosocial”,	de	modo	que	Laín	se	adelanta	unas	décadas	a	un	paso	sumamente	
importante	en	la	práctica	del	médico	que	quiera	considerar	al	paciente	de	modo	integral.	
Otra	de	las	características	de	la	enfermedad	crónica	que	ha	de	tenerse	en	cuenta,	es	que,		en	
palabras	de	Laín,	“	…la	dolencia	pasa	en	el	enfermo	de	la	esfera	de	lo-en-mí		a	“lo	mío””,	como	
si	se	tratase	de	que,	en	el	proceso	crónico,	el	enfermo	hace	finalmente	propio	su	proceso.	El	
paciente	se	va	a	convertir	en	intérprete,	creador	u	oferente	de	su	proceso.	793	Le	tocará	al	
médico	descubrir	todo	esto.	Es	decir,	el	paciente	va	a	interpretar	la	enfermedad	en	el	seno	de	
su	propia	biografía,	va,	además,		a	darle	un	toque	cuasi-creador,	ya	que	aunque	Laín	propone	
que	el	paciente	inventa	en	su	enfermedad	modos	de	vivir	que	antes	no	estaban	presentes	y	
habla	directamente	del	paciente	como	creador,	sabemos	que	Laín	aquí	depende	de	Zubiri	en	el	
concepto	de	la	cuasi	creación.		Por	otro	lado,	Laín,	en	el	marco	del	catolicismo	que	profesa,	
muy	explícito	en	la	España	de	los	60,	señala	que	el	paciente	viva	como	una	“donación”,		si	acaso	
el	paciente	entiende	el	sufrimiento	como	un	“don	de	Dios”,	aunque	también	deja	abierta	la	
puerta	a	que	el	paciente	,	sencillamente,	piense	en	que	ha	sido	víctima	de	la	suerte,	sin	más.	
Así	pues,	la	enfermedad	crónica	aflige,	el	dolor	duele.	De	hecho,	Laín	nos	recuerda	el	
escrito	de	Lavelle,	según	el	cual	“el	dolor	nos	permite	medir	el	grado	de	seriedad	que	somos	
capaces	de	dar	a	la	vida”,	concediendo	que,	mientras	no	impida	vivir,	uno	puede	habituarse	
“seriamente”	al	dolor.	Por	otra	parte,	no	podemos	olvidar	que	la	enfermedad	crónica	puede	
convertirse	finalmente	en	un	refugio	en	el	que	el	paciente	se	instale,	incluso	un	refugio	que	
inconscientemente	el	propio	paciente	ha	construido.	También	la	enfermedad,	aunque	duela,	
trae	su	capítulo	de	ganancias.		794		
Con	todo	esto	en	mente,	cuando	no	hay	más	opción	que	instalarse	en	la	limitación	que	
la	enfermedad	impone,	el	papel	del	médico,	según	Laín,	es	el	de	recrear	o	remodelar	una	vida	
humana.	Como	terapeuta,	Laín	propone	entonces	que	el	médico	sea	nada	menos	que	novelista	
y	escultor	de	la	vida	ajena.	Novelista,	porque	el	terapeuta	tiene	algo	de	inventor.	Escultor,	
porque	modifica	la	naturaleza	del	enfermo		prescribiendo	un	plan	de	vida,	ese	régimen	de	vida	
que	en	el	mundo		griego	se	llamaba	diaita	,	consistente	en	la	reordenación	de	la	physis	
individual	del	paciente	en	la	Physis	universal,	idea	basada	en	el	naturalismo	radical.	Por	cierto,	
nuestro	profesor	puntualiza	que	en	este	esquema	griego	falta	el	tener	en	cuenta	a	la	persona.	
La	naturaleza	puede	ser	“cósmica”,	pero	ha	de	reconocerse		como	“personal”.	La	pauta	vital																																																									793	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	pág.	421	
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que	el	médico	ordene,	será	una	ordenación	inventiva	del	destino	personal	del	hombre.		Así	
dicho,	resuena	de	nuevo	el	modelo	paternalista	en	la	relación	clínica,	predominante	en	esos	
años.		No	es	menos	cierto	que	previamente,	bebiendo	de	Weizsäcker,	a	quien	Laín	debe	mucho	
de	su	concepción	antropológica	de	la	medicina,	nos	ha	mencionado		que	médico	y	paciente	
deben	ser	Weggewnossen	,	es	decir,	compañeros	de	camino,		unidos	en	una	camaradería	
itinerante.	Esa	interesante	metáfora	se	ha	quedado	corta	en	su	desarrollo	cuando,	al	final,	Laín	
otorga	ese	papel	tan	preponderante	al	médico	en	la	labor	que	en	teoría	se	ha	de	esperar	de	él.	
Una	vez	más,	echamos	de	menos	unas	dosis	de	pragmatismo	para	ver	cómo	se	compaginan	
estas	dos	realidades.			
Tenemos	que	reconocer	que		hoy	en	día,	seguimos	batallando	con	lo	mismo.	Ruiz	del	
Moral,	en	la	guía	anteriormente	mencionada,	nos	recuerda	que	en	el	modo	de	comunicación	de	
los	profesionales	con	los	pacientes,	los	médicos	utilizan	estilos	de	consulta	dominantes	y		
enfoques	predominantemente	biomédicos.		Además,	los	médicos	no	suelen	atender	al	paciente	
como	persona,	en	el	sentido	de	no	prestar	atención	a	su	mundo	personal,	a	las	ideas	y	
preocupaciones	respecto	al	problema	y	no	acostumbran	a	involucrarlos	en	la	toma	de	
decisiones	(410).	Esta	forma	de	actuar	ha	sido	medida,	tanto	en	el	Reino	Unido	(411)	así	como	
en	Estados	Unidos		(412)	y	en	nuestro	país,	como	muestra	el	estudio	de	Torío	y	García	(34),	
hecho,	además,	en	un	entorno	docente.		
La	comunicación	es,	además,	peor	entre	terapeutas	y	ciertos	tipos	de	pacientes,	como	
los	de	bajo	nivel	cultural	y	socioeconómico	(413),		así	como	somatizadores,	inmigrantes	o	
pacientes	pertenecientes	a	minorías,		adolescentes	y		ancianos.	También	es	una	comunicación	
más	deficiente	si	los	pacientes	presentan	ciertos	problemas	en	concreto,	como	el	alcoholismo,	
violencia	doméstica	o	SIDA				(414–418).	O	sea,	que	es	obvio	que	nos	sigue	costando	el	
desarrollo	de	esa	“camaradería	itinerante”,		a	la	que	se	refería	Laín	de	la	mano	de	Weizsäcker,	
entre	médico	y	paciente,	tan	necesaria	para	que,	por	ejemplo,	los	pacientes	se	adhieran	a		los	
tratamientos.			
De	hecho,	se	siguen	aportando	hoy	día	datos	que	demuestran	que	la	confianza	en	el	
médico	y	que	éste	tenga	un	conocimiento	de	la	persona	en	su	conjunto,	no	sólo	como	paciente,	
influye	en	la	eficacia	de	los	tratamientos		(58),	también	demuestran	que	resulta	influyente	en	el	
seguimiento	de	los	mismos	el	tener	en	cuenta	el	grado	de	motivación	del	paciente	con	respecto	
a	la	propuesta	terapéutica,	valorando	cuáles	son	las	ideas		y	preocupaciones	del	paciente	al	
respecto		(238),	incluidas		en	ocasiones	preocupaciones	y	problemas	no	médicos	(419).		Hasta	
en	el	uso	de	los	recursos,	Ruiz	Moral	recoge	varios	trabajos	donde	se	demuestra	que	los	
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pacientes	que	percibieron	en	sus	visitas	a	los	médicos	un	enfoque	más	centrado	en	ellos	
mismos,	porque	habían	llegado	a	acuerdos,		fueron	sometidos	a	menos	pruebas	diagnósticas	y	
menos	derivaciones	en	los	dos	meses	siguientes	a	la	visita		(420,421).	
		
Volviendo	a	Laín,	este		nos	refiere	que,	a	la	hora	de	prescribir	ese	tratamiento	o	esa	
dieta	entendida	como	plan	de	vida,	el	médico		se	mueve	en	dos	tipos	de	cuidado,	de	procura	
del	paciente,	y	para	ello	va	a	recurrir	a	Heidegger	.	No	olvidamos	que,	uno	de	los	ámbitos	en	los	
que	Entralgo	aspira	a	desenvolverse	y	explicarse,	es	el	de	la	filosofía.	De	hecho,	en	ocasiones	
nos	parece	que,	más	bien,	pretende	llegar	a	la	filosofía	a	través	de	la	medicina.	Por	algo,	en	el	
preámbulo	de	su	obra	Diagnóstico	Médico,		cita	a	Freud,	quien	confiesa:	"en	cuanto	a	mí,	
abrigo	en	el	trasfondo	de	mí	mismo	la	esperanza	de	alcanzar	por	la	misma	vía	(la	medicina)	la	
primera	de	mis	metas:	la	filosofía·.	(Freud:	cartas	a	Fliess).				Pues	bien,	esas	formas	de	procura	
que	Laín	trae	a	colación	de	la	mano	de	Heidegger,	son,	por	un	lado,	la	procura	por	sustitución,	
la	“procura	asuntiva”	y	por	otro,	la	procura	por	anticipación,		prevención	o	consejo.	En	el	
primer	caso,	se	asume	la	libertad	y	la	personalidad	del	tutelado,	se	obra	por	él.	En	el	segundo,	
el	consejero	se	limita	a	prever	y	prevenir	lo	que	puede	ser	la	existencia	del	aconsejado.	Para	
Laín,	el	médico	habría	de	situarse	entre	ambos.	795.En	la		camaradería	itinerante,	parece	que	es	
el	médico	quien	decide	la	ruta.			
Tal	vez,	como	consecuencia	de	una	cierta	idealización	de	lo	que	la	propuesta	del	tratamiento	
supone,	Laín	dice	que	el	médico	realiza,	en	realidad:			
a)	Una	operación	del	ánimo,	en	la	que	se	integran	un	acto	de	invención	imaginativa,	
donde,	como	antes	comentábamos,	el	médico	crea	el	“personaje”	del	enfermo	como	si	se	
tratase	de	un	novelista	de	la	vida	real,	así	como		
b)	Un	acto	de	proyección	modificativa,	porque	el	médico	modifica	la	naturaleza	del	
paciente	al	hacer	uso	de	los	recursos	terapéuticos	a	su	alcance	
c)	Un	acto	de	proyección	coejecutiva	en	la	que	el	médico	imagina	cómo	irá	
evolucionando	el	paciente.796			
	
Es	interesante	lo	que	Laín	propone,	pero,	a	la	vista	de	toda	la	evidencia	científica,	pienso	
que	queda	poco	margen	para		la	invención,	ya	que	en	general	y	siguiendo	con	el	símil,	el	guion																																																									795	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	pág.	424	
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está	bastante	cerrado	en	muchas	de	las	ocasiones.	Quedará,	entonces,	por	parte	del	médico,	la	
alternativa	de	explicar	de	forma	adaptada	e	individualizada	al	paciente	que	tiene	delante,	
cuáles	son	las	diferentes	opciones	y	junto	con	él,	caminar	por	una	ruta	ya	establecida	por	
científicamente	probada,	quedando	poco	margen	para	la	invención	de	personajes.		Más	bien,	
hay	que	trabajar	para	saberse	el	papel	que	toca	desde	el	punto	de	vista	biomédico.	Para	la	
terapia	efectiva	y	como	ya	hemos	apuntado,	se	ha	de	contar	con	el	paciente	como	persona.	
Laín	mismo	dice	que	tampoco	se	trata	de	que	el	paciente	sea	un	sujeto	pasivo,	pero,	de	nuevo	
instalado	en	un	modelo	bastante	directivo		(que,	por	cierto,	no	es	que	no	sea	eficaz,	sólo	que	
no	ha	de	ser	el	único)	exigirá	al	paciente		una	verdadera	voluntad	de	curación,	una	actitud	
aceptadora	respecto	del	plan	propuesto	por	el	terapeuta	y	una	constante	disposición	a	lo	que	
la	recreación	inventiva	aconseja	y	enseña.	Citará	para	ello	a	su	maestro	Marañón,	quien	aquí	se	
expresa	en	clave	directiva:	“obedecer	al	médico	es	empezar	a	curarse”.		797	
No	obstante,	Laín	ya	mencionaba		en	los	años	de	su	tesis	doctoral,	que	el	tratamiento	
era	una	aventura.	798			Veinticinco	años	después,	sigue	ilustrando	el	tratamiento	de	la	
enfermedad	crónica	con	la	misma	metáfora	de	antaño:		la	navegación	por	bordadas	de	los	
veleros	que	han	de	avanzar	contra	el	viento	de	la	tormenta.	La	enfermedad	sería	esa	
tempestad		en	la	que	médico	y	paciente	han	de	atreverse	a	todo	lo	que	se	pueda	(quantum	
potes	tantum	aude)	siendo	el	médico	el	que	conoce	el	arte	de	navegar	contra	el	viento.	Cada	
visita	del	médico	es	el	comienzo	de	una	nueva	bordada	en	el	empeño	de	navegar	según	la	
evolución	del	paciente,	cosa	que	se	valora	en	un	nuevo	acto	de	coexistencia	personal.		En	su	
descripción	de	la	metáfora,	en	Medicina	e	Historia,	Laín	nos	dirá	que,	en	esta	navegación,	el	
médico	encuentra,	como	si	de	diferentes	estratos	se	tratara,	un	manojo	de	“hechos	aparentes”:	
los	síntomas,	que	son	objetivables.	Tal	vez	lo	hubiéramos	entendido	más	claramente	si	usando	
de	mayor	precisión	fisiopatológica,	los	hubiera	llamado	“signos”.	Quizás	Entralgo	sigue	la	
etimología	de	los	semeia	griegos.	Por	otro	lado,	nos	recuerda	el	profesor,	hay	otro	fascículo	de	
hechos:		co-sentidos,	más	propios	de	la	esfera	vital	del	paciente,	no	tan	objetivables,	ante	los	
cuales	el	médico	no	puede	hacer	otra	cosa	que	“co-sentirlos”,	por	compasión	sensible.	El	
médico	ha	de		con-fundirse	afectivamente.		Finalmente,		Laín	señala	la	existencia	de	otros	
hechos:	los	actos	rigurosamente	personales,	que	son,	por	tanto,	más	sutiles,	incluso	de	una	
personalidad	intransferible:		los	afectos	como	la	tristeza	espiritual,	intenciones	del	paciente	en	
sus	expresiones;	incluso,		Laín	los	llama	“actos	del	destino”		Ante	estos,	cabe	la	coejecución	de																																																									797	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	pág.	425	
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actos		revelados	en	lo	que	Laín	denomina	una	amorosa	y	creyente	coexistencia.	Pasaríamos	a	
“estar	en	el	paciente”,		el	médico	lleva	a	cabo	una	verdadera	“in-stancia”	.	Así	pues,	la	
coejecución	amorosa	y	la	apariencia	resistente	son	los	elementos	propios	de	la	acción	
médica.799		En	términos	de	los	años	60,	algunas	de	las	cosas	que	Laín	mencionaba	en	los	40,	
estarían	a	caballo	entre	el	momento	afectivo,	cognoscitivo	y	operativo.		
Con	menos	ropaje	subjetivo	y	metafórico,	aunque	con	muchas	esencias	en	común,	hoy	
en	día		hablamos	del	imprescindible	compromiso	con	la	persona	del	paciente,	y	es	parte	de	los	
objetivos	explícitos	en	el	programa	de	algunas	especialidades	el	“conocer	la	influencia	de	los		
factores	personales	en	la	entrevista	clínica,	e	involucrar	al	paciente	,	tanto	en	el	proceso	
diagnóstico	como	terapéutico”.	800	Mc	Whinney		nos	recuerda	que	el	poder	de	curar	de	un	
médico	descansa,	no	sólo	en	los	agentes	terapéuticos	de	curación	física	(fármacos,	habilidades	
quirúrgicas…)	o	mentales	(habilidades	de	relación,	para	escuchar,	tranquilizar…)	sino	en	la	
naturaleza	de	la	relación	entre	el	sanador	y	el	enfermo	(422).	
Así,	Ruiz	Moral	a	día	de	hoy,	subraya	que	para	conseguir	aliviar	el	sufrimiento,	o	ayudar	
a	los	pacientes	en	su	capacidad	de	curación	(422–425),			es	necesario	que	el	médico	entienda	a	
la	persona,	lo	cual,	no	nos	engañemos,	es	bastante	sofisticado.	Por	otro	lado,	hace	falta	que	el	
paciente	sepa	lo	que	le	pasa	y	que	el	médico	le	ha	comprendido.	Sin	embargo,	el	sufrimiento	
del	paciente	no	puede	entenderse	sólo	mediante	la	interpretación	de	signos,	síntomas	y	signos	
comunicacionales	y	su	curación	o	consuelo	no	descansa	sólo	en	la	aplicación	de	estrategias	
médicas	y	técnicas	relacionales,	sino	en	la	comprensión	de	la	persona	y	su	sufrimiento	en	todas	
sus	dimensiones,	lo	cual	es	desde	luego	demasiado	ambicioso	y	difícil	(420).	Sin	embargo,	
aunque	la	comprensión	de	una	persona	de	manera	total	es	imposible,	sí	ha	de	tener	lugar	un	
esfuerzo	constante	por	parte	del	profesional,	cuando	intenta	promover	conductas	saludables,	
por	entender	el	significado	de	sus	vidas	y	de	sus	acciones		(421).	
	
3.16.3.4	 El	tratamiento	en	la	enfermedad	de	predominio	neurótico.		
	
Hijo	de	su	tiempo,	Laín	había	dividido	el	tratamiento	según	la	enfermedad	fuese	aguda	o	
crónica.	En	su	faceta	de	psiquiatra,	otorga	un	espacio	para	la	enfermedad	
“preponderantemente	neurótica”,	porque,	no	tiene	reparos	en	decir	que	toda	enfermedad	
tiene	en	su	estructura	algún	ingrediente	neurótico.	De	manera	muy	preclara,	ya	que	las																																																									799	Laín	Entralgo	P.	Medicina	e	historia…pág.	342-3	
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investigaciones	siguen	avalando	este	hecho,	él	dice	que	la	causa	inmediata	de	la	afección	
neurótica	es	siempre	un	desorden	somático,	más	o	menos	sutil,	localizado	y	lábil.	801			Pareciera	
que	estamos	ante	una	versión	biologicista	de	Laín,	quien	anticipa	los	desórdenes	bioquímicos	
que	en	ese	momento	no	se	conocían	y	de	los	que	vamos	teniendo	mayor	noticia	cada	vez.		No	
ajeno	a	que		la	psicofarmacología	ya	está	jugando	en	los	sesenta	un		importante	papel,	opta	por	
un	pragmatismo	a	la	hora	de	llamar	neurótico	a	un	proceso;	es,	para	él,	todo	desorden	
morboso	que	puede	desaparecer	mediante	recursos	terapéuticos	de	carácter	psíquico.	Para	
Laín,	el	enfermo	crónico	no	neurótico	“no	puede”,	mientras	que		el	enfermo	crónico	neurótico	
es	aquel	en	quien	predomina	un	“no	saber	hacer	una	vida	sana	y	propia”.	802	No	sin	cierta	
retórica,	Laín	define	al	neurótico	como	quien	no	se	ha	instalado	adecuadamente	en	la	realidad	
y	no	tiene	el	conjunto	de	sus	creencias	correctamente	ordenadas	en	su	existencia.		El	terapeuta	
deberá	llevar	a	cabo	una	psicoterapia	reglada	que	Laín	compara	a	una	auténtica		reforma,	
posiblemente	confundiendo	el	deseo	de	lo	ideal	con	la	realidad,	ya	que	Laín	deja	en	manos	del	
médico	nada	menos	que	“el	enfermo	llegue	a	ser	el	mejor	de	los	personajes	que	su	persona	le	
permite	ser”,	aludiendo,	una	vez	más,	a	su	maestro	Zubiri,	quien	recuerda	que	el	hombre	es	
verdadera	creación	de	posibilidades.	
Aún	en	los	casos	de	enfermedad	crónica	de	predominio	neurótico,	tal	y	como	él	lo	
describe	en	los	sesenta,	hay	que	conjugar	somatoterapia	y	psicoterapia	de	manera	armoniosa.	
Laín	acota	las	vías	de	la	psicoterapia	a	procedimientos	de	métodos	mentales,	“métodos	
organísmicos”	y	“ejercicios	en	común”,	siguiendo	a	Schultz.	803		Subraya	la	importancia	de	estar	
frente	a	frente,	médico	y	enfermo	,	en	contraposición	a	la	clásica	postura	del	diván	de	la	terapia	
psicoanalítica.	Hace,	por	cierto,	una	descripción	de	la	influencia	de	los	espacios	y	de	las	
posiciones	del	paciente	en	el	entorno	de	la	consulta,	aludiendo	a	lo	que	hoy	conocemos	como	
proxémica	y	que	mencionamos	en	páginas	anteriores.		Pues	bien,	frente	a	frente,	es	como	se	
conforma	la	entidad	terapéutica	por	excelencia,	la	cuasi-diada		que	componen	médico	y	
enfermo.	Laín	dice	que,	en	dicha	psicoterapia,		ha	de	tener	lugar	el	consuelo,	el	consejo	y	la	
conducción.804		Es	interesante	cómo	Laín	sigue	manteniendo	lo	que	había	dicho	en	los																																																									801	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	pág.	427	
	802	Op.cit.	pág.	428	
	803	Schulz:		Die	Behandlung	mit	seelisschen	Mitteln	,	Wege	der	Heilung	(Stuttgart,	1959),	citado	por	Laín		en	La	
relación	médico	enfermo	…		,	p.	433.	
	804	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	pág.	434	
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cuarenta:	“la	psicoterapia	está	fundada	en	la	intuición	amorosa	del	destino	a	la	vez	propio	y	
comunal	del	enfermo	(propio,	porque	es	suyo;	comunal,	porque	se	realiza	en	la	comunidad	que	
el	enfermo	constituye	con	los	demás	hombres)	y	se	halla	enderezada	a	otorgarle	consuelo,	
consejo	y	conducción	por	obra	de	la	coexistencia”.	805		
		 Ya	que	la	enfermedad	aísla,	el	consuelo	es	capaz	de	cambiarla	la	soledad	de	aflictiva	a	
soledad	acompañada.	Máxime	si	recordamos	que	en	un	enfermo	neurótico,	esta	soledad	es	
especial,	porque	el	paciente	sigue	desenvolviéndose	en	sociedad,	aunque	limitado.	Aquí,	nos	
dice	Laín,	el	primer	recurso	del	terapeuta,		es	“saber	oír”,	cultivar	la	“psico	acústica”,		que	es	
fundante	para	el	correcto	“psico-análisis”.	El	oír	del	médico	(administrando	palabras	y	silencios)	
y	el	oír	del	paciente.	Laín	recuerda	la	virtud	“sodalicia”	de	la	apelación	verbal.		Siguiendo	en	la	
senda	de	la	cooperación	amistosa,	y	aunque	Laín	nos	recuerda	que		la	asistencia	médica	es	un	
acto	de	convivencia	formalmente	distinto	al	del	consejo,	éste,	al	final	ha	de	tener	lugar.			
Consuelo		y	consejo	llevan		finalmente	a	la	conducción.	Una	vez	más,	creemos	que	apuntando	
demasiado	alto,	Laín	dice	que	la	cooperación	cuasi	diádica	entre	médico	y	paciente	tiene	como	
tarea	inmediata	conducir	al	paciente	hacia	la	“vida	nueva”	que	el	terapeuta	ha	inventado	para	
él,	hacia	la	salud,	en	el	mejor	de	los	casos.		Nuestro	profesor	sigue	insistiendo	en	la	
preeminencia	funcional	de	la	relación	y	señala	al	médico	como	tal.	Sigue	el	modelo	
paternalista,	una	vez	más.	Al	paciente	le	toca	obedecer.	¿Con	qué	herramientas	debe	el	médico	
convencer	al	paciente?		Laín	señala	tres	recursos	para	vencer	las	siempre	existentes	
resistencias:		capacidad	sugestiva,	verdad	y		amor.	806		
	
3.16.3.5	 Tratamiento	médico	y	amistad.		
	
Ya	mencionó	Laín	este	tema	de	la	amistad	en	términos	médicos	cuando	nos	habla	del	
momento	afectivo	de	dicha	relación.	Ahora,	ante	el	momento	operativo,	Laín	nos	la	trae	a	
colación	de	nuevo.		
Para	empezar,	la	mera	presencia	del	médico	ya	tiene	cierta	virtud	sanadora.	807		El	
paciente	sabe	que	no	está	solo,	que	podrá	contar	con	el	profesional	ante	la	presencia	de	un	
malestar,	de	una	enfermedad	que	para	él	suponen		una	amenaza,		De	modo	que,	antes	de	que																																																									805	Laín	Entralgo	P.	Medicina	e	historia…pág.	303	
	806	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	pág.	436	
	807	Op.cit.	Pág.	438	
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exista	intención	terapéutica,	ya	tiene	lugar	la	terapia.		Cuando	el	médico	actúa	
vocacionalmente,		se	hará	teniendo	como	ingredientes	principales	la	beneficencia	y	la	
confidencia.	Según	Laín,	no	se	debe	renunciar	a	la	concepción	científico	–	personal	del	ejercicio	
de	la	medicina.		El	médico	ha	de	ser	antropófilo,	además	de	tecnófilo.		Al	menos,	en	teoría.	Aquí	
también,	como	en	otros	momentos	de	la	relación	médico		enfermo,		el	ego	sapiens,	cupiens	o	
fungens	puede	malograr	el	tratamiento.			
Laín,	en	los	60,	termina	su	capítulo	dedicado	al	momento	terapéutico	distinguiendo	
entre	“tratamiento	correcto”	y	“óptimo”	Aún	para	el	tratamiento	correcto	será	necesario	esto	
que	Laín	llama	“amistad	médica”.	No	obstante,	él	señala	que	visto	el	déficit	que	observa	en	
gran	número	de	casos	con	respecto	a	la	existencia	de	dicha	amistad	médica,	sólo	ésta	marcará	
la	diferencia	del	tratamiento,	para	convertirlo	en	óptimo.	“	El	tratamiento	será	óptimo	cuando	
el	remedio	sea	prescrito	y	administrado	no	sólo	con	corrección,	también	con	amor.	Sólo	el	
amor		-amor	a	lo	que	hacemos,	amor	hacia	las	personas	hacia	las	cuales	va,	de	uno	u	otro	modo	
lo	que	hacemos,	-puede	acercarnos	a	la	perfección.”	808		
		
3.16.3.6	 El	momento	operativo	en	su	Antropología	Médica	
	
Ante	quienes	pudieran	pensar	que	el	ensayo	es	un	género	literario	chico,	Laín	pensaba,	
siguiendo	a	Marañón,	que	lo	más	serio	que	hacen	los	hombres	es	ensayar	y	ensayar.	Sin	
embargo,	a	esto	él	añadía	que	el	ensayista	debe	aspirar	a	la	consecución	del	sistema,	ya	que	
definía	al	ensayo	también	como	una	“sugestiva	de	urgencia”	809(426).	Pues	bien,	veinte	años	
después	de	la	publicación	de	su	teoría	sobre	la	relación	médico	enfermo,	en	su	Antropología	
Médica,	Laín	sigue	sistematizando	y	nos	plantea	que,	en	el	tratamiento	del	paciente,	al	que	
sigue	llamando	momento	operativo,	tiene	lugar	un	conjunto	de	factores	que	da	en	llamar	
“constelación	terapéutica”,	con	un	vector	resultante:	el	vector	terapéutico	(El	Laín	científico	no	
renuncia	a	hablarnos	de	momentos	y	vectores)	
	
3.16.3.6.1	 La	constelación	terapéutica	
	
En	cuanto	a	los	elementos	constituyentes	de	esa	constelación,	tenemos	al	médico	en	
primer	lugar,	el	primer	“agente	terapéutico”,	con	un	mecanismo	de	actuación	que,	según	Laín,																																																									808	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	pág.442	
	809	Albarracín	A.	Pedro	Laín,	historia	de	una	utopía.	Madrid:	Espasa	Calpe;	1994.	Pág.	153	
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depende	del	prestigio	profesional	y	de	la	peculiaridad	del	carácter	del	mismo.	La	iatrogenia,	
para	Laín,	es	neutra,	porque	necesita	de	apellidos:	puede	ser	una	iatrogenia	positiva	o	
iatrogenia	negativa.	En	su	faceta	de	historiador	nos	recuerda	cuál	ha	sido	el	papel	del	médico	
como	técnico	en	acción,		ante	la	realidad	psicoorgánica	del	enfermo:	el	médico	como	servidor	
de	la	naturaleza,	(Hipócrates	y	Galeno),	como	“gobernador”	de	la	misma	y,	en	los	tiempos	en	
que	Laín	escribe	sus	reflexiones,		además	de	gobernador,	es	cuasi	creador	de	modos	de	ser.	La	
ubicación	del	propio	médico	en	una	de	estas	posiciones:	servidor,		gobernador,	cuasi	creador,	
influirá,	nos	dice	Laín,	en	la	eficacia	de	dichos	tratamientos.								
Otro	de	los	elementos	de	la	constelación	es	el	marco	del	tratamiento,	la	ubicación	en	la	
que	tiene	lugar	el	mismo,	que,	para	Entralgo,	puede	ser	generadora	de	confianza	o	de	lo	
contrario	
La	persona	del	enfermo	es	el	tercer	elemento	en	lo	que	él	da	en	llamar	“la	estructura	de	
la	situación	terapéutica”	,	tanto	como	mero	organismo,	como	cuanto	titular	de	actitudes	
anímicas	y	de	intereses	personales,		con	la	confianza	y	la	desconfianza.			
En	cuanto	que	organismo,	Laín	apela	a	la	antigua	vis	medicatrix	en	su	versión	
modernizada,	que	pasó	en	los	siglos	XVIII	y	XIX	por	ser	principio	vital,	dando	lugar	al	vitalismo	y	
que	hoy	en	día,	nos	dice	el	profesor,	no	es	otra	cosa	que	la	tendencia	natural	del	organismo	a	
su	curación,	programada	genéticamente,	sin	olvidar	las	alteraciones	genéticas,	que,	en	
ocasiones,	pueden	ir	en	contra	del	paciente.	En	todo	caso,		el	médico	es	quien	debe	dirigir	la	
orquesta	de	la	tendencia	a	la	curación,	lo	que	requiere	de	actuación	externa.	Es	aquí	ahora,	en	
los	años	80,	cuando	Laín	insiste	en	que	la	estructura	de	la	realidad	humana	es	psicoorgánica,		a	
la	vez	orgánica	y	psíquica.	
Ante	el	hecho	de	que	el	enfermo	sea	portador	de	emociones,	intereses,	confianza	o	
desconfianza	en	el	médico,	Laín	se	distancia	de	lo	que	él	llama	“radical	dualismo	de	la	
antropología	cartesiana”,	dando	por	hecho	que	el	alma	y	sus	emociones	afectan	al	cuerpo,	y	
descarta	la	posibilidad	de	una	“psicogenia”	así	entendida.	Para	él,	quien	en	los	años	90	se	
define	como	monista	estructurista,	(363,427),	cuando	tiene	lugar	un	estímulo	emocional,	se	ve	
afectada	la	toda	la	realidad	psicoorgánica		del	sujeto,	sin	excluir,	por	supuesto,	los	matices	
somáticos,	teniendo	como	base	el	sustrato	neurohormonal,	neurofisiológico,	etc.	Parece	que	
Laín	no	pierde	ocasión,	en	su	concepción	de	la	antropología,		de	separarse	del	tradicional	
dualismo	“cuerpo	–alma”.				
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Con	todo	esto,	nuestro	profesor	otorga	a	la	confianza	lo	que	él	denomina	una	acción	
meliorativa	y	a	la	desconfianza,	peyorativa.	La	voluntad	de	sanar,	ayuda	a	la	curación.	La	apatía	
y	el	refugio	en	la	enfermedad,	la	cohíben.	810	
Como	colofón,	el	elemento	final	de	esta	constelación,	Laín	menciona	“el	remedio”.	
¿Cuál		es	el	remedio	que	el	médico	aplica?	Un	conjunto	de	cuatro	cosas:	la	palabra,	(para	Laín	
esto	es	clave	desde	Freud),	la	dieta,	el	fármaco	y	la	intervención	quirúrgica.		Se	anima	a	
modificar	el	aforismo	hipocrático,	actualizándolo	a	su	tiempo:	“lo	que	no	cura	la	palabra,	lo	
cura	la	dieta;	lo	que	la	dieta	y	la	palabra	no	curan,	lo	cura	el	fármaco;		lo	que	no	cura	la	palabra,	
la	dieta	o	el	fármaco,	lo	cura	la	intervención	quirúrgica;	y	lo	que	ni	la	intervención	quirúrgica	ni	
el	fármaco	pueden	curar	hoy,	deberá	esperar	lo	que	la	investigación	de	mañana	nos	ofrezca”			
	
3.16.3.6.2	 El	vector	terapéutico	
	
Toda	la	constelación	a	la	que	Laín	hace	referencia,	contribuirá	en	una	dirección	y	en	un	
sentido:	la	recuperación	de	la	salud	del	paciente.	Laín	pone	ante	nosotros		la	metáfora	del	
vector.	Todos	los	protagonistas	en	la	escena,	como	si	de	diferentes	fuerzas	se	tratara,		han	de	
dar	como	resultado	el	vector	terapéutico.	Si	este	vector	es	de	predominio	orgánico,	el	fármaco	
o	la	intervención	quirúrgica	serán	los	elementos	principales	del	tratamiento	y	en	este	caso	el	
momento	psíquico,	que	siempre	está	presente,	será	coadyuvante.		Los	papeles	se	intercambian	
si	el	vector	es	predominantemente	psíquico.	Serán	entonces	la	palabra	o	la	situación	los		
protagonistas	y	el	fármaco	el	coadyuvante.	811	
En	su	Antropología,	no	hay	grandes	novedades	cualitativas	con	respecto	a	lo	que	ha	
dicho	veinte	años	antes	con	respecto	a	la	acción	de	los	fármacos.	Sigue	pensando	en	el	médico,	
tanto	en	su	faceta	de	farmacoterapeuta	como	de	cirujano,	como	alguien	que	intentan	actuar	
sobre	el	organismo	de	los	pacientes	casi	con	la	seguridad	de	un	ingeniero	sobre	el	mecanismo	
de	sus	motores.	El	cirujano,	usando	sus	manos,	ayudadas	de	toda	la	tecnología	a	su	alcance	
para	conseguir	un	mejor	resultado.	Ahora	bien,		para	Laín,	cuando	el	terapeuta,	prescribe	al	
aspecto		farmacológico	del	tratamiento,	de	alguna	manera	va	a	llegar	con	su	mano	a	las	últimas	
estructuras	moleculares	dañadas,	a	través	del	medicamento.	Usando	de	la	metáfora	del	
fármaco	como	prolongación	manual,	Laín	nos	llega	a	decir:		“como	sutilísimas	y	bien	orientadas																																																									810	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	414	
	811	Op.cit.	pág.	415	
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manos,	las	moléculas	del	principio	activo	llegarían	a	la	parte	sanable	y	modificarían	su	dañada	
estructura	biofísica,	bioquímica,	celular	y	humoral.	No	parece	ilícito	entender	como	
“terapéutica	manual”	la	que	se	llevaría	a	cabo	…”.	812		Ya	había		mencionado	algo	similar	en	los	
60.		
En	el	texto	que	nos	ocupa,	Laín	amplía	el	concepto	de	placebo,	con	algunas	de	las	
referencias	coetáneas	al	respecto.	Para	recordarnos	la	importancia	histórica	del	efecto	placebo,	
Laín	nos		señala	a	Platón		como	el	primero	en	señalar	que		un	remedio	terapéutico	sólo	puede	
ser	plenamente	eficaz	si	antes	de	su	administración	al	enfermo	se	le	ofrece	un	discurso	
persuasivo	y	bello,	cosa	que	leemos	en	el	Cármides.	813	Esto	Laín	lo	amplió	en	el	estudio	
dedicado	al	uso	terapéutico	de	la	palabra	en	la	Antigüedad	Clásica.	Mientras	Laín	dice	que	
nadie	se	había	dado	cuenta	de	esto	hasta	ese	momento,	814		lo	cierto	es	que	él	tiene	una	deuda	
que	reconoce	con	Oswald	Schwarz,	el	llamado	urósofo,	quien	había	citado	ese	mismo	diálogo	
de	Platón	como	introducción	a	su		Psychogenese	und	Psychotherapie	körperlicher	Symptome¸	
publicado	en	Viena	en	1925.815		
En	lo	que	a	la	intervención	quirúrgica	se	refiere,	como	parte	de	las	fuerzas	
contribuyentes	al	vector	terapéutico	resultante,	Laín	insiste	en	colocar	marcos	conceptuales	de	
referencia	con	neologismos	que	sirven	para	explicitar	lo	que	se	espera	de	un	buen	cirujano:	la	
euritmia		de	su	trabajo	manual	(no	hay	que	olvidar	la	etimología	de	“cirugía”:	obrar	con	las	
manos)	que	se	ha	de	articular	con	la	eucinesia,	la	eunoia	y	la	eubulia.	En	otras	palabras,	mover	
las	manos	con	destreza,	sabiendo	bien	lo	que	se	hace	buscando	el	bien	del	paciente.	Aquí	hay	
un	predominio	de	lo	orgánico,	aunque	una	y	otra	vez	Laín	nos	recuerda	que	siempre	estará	el	
factor	psicológico	presente	si	se	quiere	atender	a	la	condición	personal	del	paciente.	
Recordemos	que,	para	Laín,	el	médico	ha	de	ser	seriamente	reflexivo	y	mentalmente	abierto	a	
la	consideración	del	enfermo	como	persona	doliente.	816	
Tampoco	hay	muchos	cambios	con	respecto		a	lo	dicho	en	los	años	60	cuando	se	refiere	
a	la	palabra	como	elemento	integral	de	lo	que	ahora	llama	vector	terapéutico,	coadyuvante	al	
resto	de	tratamientos.	Antaño	se	refirió	a	ello	como	psicoterapia	verbal,	con	predominancia	del																																																									812	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	416	
	813	Laín	Entralgo	P.	La	curación	por	la	palabra	en	la	antigüedad	clásica	…	pág.	114	
	814	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.416	
	815	Laín	Entralgo	P.	La	curación	por	la	palabra	en	la	antigüedad	clásica	…	pág.	107	
	816	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.420	
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consejo	cuando	corresponde,	y	en	esencia,	Laín	no	ha	cambiado	a	la	hora	de	señalar	la	
importancia	de	la	palabra	como	medicamento,	en	lo	que	sería	una	acción	
psicoorganoterapia.817	
Si	en	los	60	Laín	dividía	la	enfermedad	en	1)	aguda,		2)	crónica	y	3)	de	predominio	
neurótico,	en	los	80	la	clasifica	en		1)	aguda-curable,		2)	crónica	preponderantemente	orgánica	
y	3)	crónica	preponderantemente	psíquica-	
	
3.16.3.6.3	 Ante	la	enfermedad	aguda.		
	
Se	entiende	la	curable,	ya	que	Laín	comienza	explicando	que	cabe	la	posibilidad	de	que	
tengamos	ante	nosotros	un	proceso	con	resultado	de	muerte.	Ahora	bien,	ante	aquel	proceso	
agudo	sobre	el	que	podemos	actuar,	el	médico	ha	de	llevar	a	cabo	su	mejor	praxis.	En	el	
momento	en	el	que	Laín	reflexiona	sobre	esto,	ya	la	estadística	se	ha	convertido	en	una	
herramienta	de	suma	importancia	en	el	quehacer	clínico.	De	hecho,	él	la	denomina	“el	marco	
en	el	que	se	sitúa	la	certidumbre”.818		Una	curiosidad:		Laín	destaca	que,	en	el	tratamiento	de	
una	enfermedad		aguda,	ante	todo,	haya	que	pensar	en	la	posibilidad	de	fracaso,	aunque	este	
sea	probabilísticamente	mínimo.	No	sabemos	con	certeza	el	papel	que	en	esto	haya	jugado	el	
estar	ausente	de	la	clínica,	ya	que,	como	él	decía	de	sí	mismo	“yo	era	un	psiquiatra	sin	especial	
afición	a	la	clínica	e	intensamente	atraído		por	la	vocación	teorética	a	los	temas	de	
antropología”,		lo	que	puede	llevar	al	miedo	junto	a	la	siempre	necesaria	precaución.		Según	
Laín,	no	basta	con	contentarse	al	saber	que	el	remedio	propuesto	será		ineficaz	en	un	0.5	–	1%.	
Hay	que	considerar	la	posibilidad	de	que	eso	tenga	lugar.	Sin	embargo,	quienes	estamos	en	el	
constante	ejercicio	clínico	consideramos	esas	cifras	más	que	suficientes	para	adentrarnos	en	la	
ruta	terapéutica	con	un	más	que	razonable	optimismo,	transmitiéndoselo	así	al	paciente.	Eso	sí,	
Laín	nos	recuerda	que	el	atento	examen	de	un	caso	singular	puede	dar	más	luz	que	cualquier	
estadística.	
Una	vez	puestos	en	marcha	con	el	tratamiento	en	estos	casos,	se	ha	de	proceder	al	
tratamiento	más	eficaz,	sin	descontar	el	efecto	placebo	y	administrando	el	médico	su	
presencia,	de	modo	discreto	y	oportuno.	Nos	hubiera	gustado	que	matizara	de	manera	más	
práctica	este	interesante	matiz.		
																																																									817	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	420	
	818	Op.cit.	pág.	410	
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3.16.3.6.4		Ante	la	enfermedad	crónica	preponderantemente	orgánica	
	
No	vemos	cambios	esenciales	con	respecto	a	lo	señalado	por	Laín	en	los	años	60,	en	
relación	a	la	meta	y	estructura	del	tratamiento	en	este	caso,	insistiendo	en	otorgar	al	
profesional	sanitario	el	complejo	papel	de	novelista	de	la	vida	ajena	desde	la	posición	de	
camarada	del	paciente,	reformador,	así	como	educador	y	médicamente	amigo.	Se	intuye	un	
tono	de	menor	intensidad	paternalista,	y	a	estas	alturas	de	siglo,	Laín	ya	no	reclama	la	
obediencia	por	parte	del	paciente,	sino	la	colaboración.	Él	mismo	subraya	que	un	plan	
terapéutico	nunca	puede	quedar	en	puro	consejo	ni	en	pura	tutela.	
	
3.16.3.6.5		La	enfermedad	crónica	preponderantemente	psíquica	
	 	
Esta	vez	no	llama,	de	entrada,	neurótico	a	este	tipo	de	procesos,	sino	que	otorga	una	
denominación	más	amplia:	enfermedad	de	predominancia	psíquica.	Se	queda	en	la	clasificación	
que	se	usaba	entonces,	entre	neurosis,	haciendo	alusión	a	los	veintiocho	tipos	que	había	
consignado	por	entonces	su	discípulo	Gracia	Guillén	y,	por	otro	lado,	el	grupo	de	las	psicosis.	
Hay	muchos	elementos	en	común	con	lo	que	Laín	había	dicho	en	su	anterior	estudio;		sin	
embargo,	en	lo	que	respecta		a	lo	que	él	llama	“estructura	del	tratamiento”,	hay	algunos	
matices	a	destacar.	Parte	de	la	base	de	que	ha	de	llevarse	a	cabo	una	psicoterapia,	ya	que	si	la	
enfermedad	se	vive	como	una	soledad	aflictiva,	en	el	caso	del	neurótico,	se	puede	encontrar	
solo	mientras	vive	en	sociedad.	Para	Laín,	quien	en	los	60	nos	hablaba	de	que	en	estos	casos	la	
terapia	se	basa	en	el	consuelo,	el	consejo	y	la	conducción,		ahora	nos	dirá	que	se	trata	de	llevar	
a	cabo	cuatro	aspectos:	consuelo,	esclarecimiento,	roboración	y	conducción.	Lo	novedoso	aquí	
es	esa	roboración,		que	parte	de	considerar	al	paciente	de	modo	íntegramente	personal,	para	
darle	vigor	al	paciente.	Para	vencer	la	resistencia	que	el	médico	encuentra	en	el	paciente,	
propone	tres	ingredientes:		capacidad	sugestiva,	verdad	y	amor.		Una	vez,	más	estamos	ante	
bonitos	conceptos	frente	a	los	que	Laín	nos	deja	a	la	puerta,	sin	descender	al	terreno	
pragmático	e	indicarnos,	en	concreto,	cómo	llevarlos	a	cabo.	
	
3.16.4	El	momento	social		
	
La	relación	del	médico	con	su	paciente,	como	es	sabido,	¿Es	algo	que	ocurre	tan	sólo	
entre	ellos	dos?		Al	fin	y	al	cabo,	el	profesional	de	la	medicina	ha	sido	tradicionalmente	un	
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profesional	liberal,	que	de	modo	autónomo	e	independiente	ve	a	su	paciente.		Llegadas	las	
reflexiones	a	este	punto,	Laín	gusta	de	citar	al	clínico	alemán		Schweninger,	cuando	decía	
“cuando	veo	a	un	enfermo,	él	y	yo	estamos	como	en	una	isla	desierta”.	819,	820		¿Es	esto	así?	
Evidentemente	no,	aún	antes	de	la	socialización	de	la	medicina	que	tiene	lugar	en	muchos	
países,	entre	ellos	el	nuestro.		Laín	nos	recuerda	que	la	relación	médica	tiene	una	realidad	
constitutivamente	social.	Además	de	un	acto	científico	–técnico,	la	asistencia	médica	es	una	
actividad	con	varias	aristas:	la	socioeconómica,	la	sociopolítica	y	la	ética.821		En	su	estudio	de	
los	años	60	no	lo	denomina	como	en	los	80,	momento	en	el	que	abiertamente	Laín	habla	de	“el	
momento	social”	de	dicha	relación.	Previamente,	se	embarca	en	lo	que	llama	la	“consistencia	
social”	de	la	misma.		Desde	la	plataforma	que	nuestro	profesor	mantiene,	de	la	cuasi	–	diada	de	
la	relación	clínica	como	una	relación	interpersonal,	amistosa	y	genuina,	señala		que	el	bien	
perseguido	en	dicha	relación,	evidentemente	tiene	un	componente	social.822		Eso,	si	tenemos	
en	cuenta	los	fines	de	la	misma.		
Puede	que	el	paciente	que	entra	por	la	puerta	de	la	consulta	no	venga	acompañado	
visiblemente,	pero	en	realidad	nunca	entra	solo.	Hay	toda	una	vida	familiar,	laboral,	de	
interacción	social	en	definitiva,	que	le	acompañan.	Ya	está	lo	social	sobre	la	mesa	en	el	
comienzo	mismo	de	la		anamnesis.	Pero	Laín	sabe	que	eso	es	muy	elemental	y	nos	apunta	más	
allá:	a	la	necesidad	de	abordar	toda	esa	sociología	de	una	manera	científica,	con	disciplina,	esa	
de	la	sociología	médica,	de	nuevo	cuño	en	los	últimos	decenios,		y	Laín	se	resiente	de	la	
terquedad		que	en	esos	momentos	manifestaba		la	vida	universitaria	española,	y	por	tanto,	no	
tuviese	acogida.	823		
Lo	social	está,	tanto	en	la	génesis	de	la	enfermedad,	como	en	la	vivencia	de	ésta	por	
parte	del	enfermo,	es	la	configuración	del	cuadro	sintomático	y	en	el	hecho	de	la	comunicación	
de	la	enfermedad	al	médico.	En	todo	esto	ve	Laín	que	la	relación	médica	tiene	esa	consistencia	
social.		
	
																																																									819	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	pág.458	
	820	Laín	Entralgo	P.	La	medicina	actual…pág.	88	
	821	Op.cit.	pág.	85	
	822	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	pág	458	
	823	Op.cit.	pág.	461	
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3.16.4.1	Constitución	social	en	el	origen	de	la	enfermedad.		
	
Y	es	que	la	propia	enfermedad	que	desarrollamos	en	un	momento	dado,	puede	tener	su	
origen	en	los	otros.	Sin	ir	más	lejos,	en	la	carga	genética	expresada	de	una	manera	concreta,	y	
que	nos	ha	sido	transmitida	a	lo	largo	de	genealogías	de	otros,	aunque	sean	los	nuestros,	los	de	
nuestra	extirpe.		Luego	vendrá	el	útero	social	que	nos	ayuda	al	desarrollo	debido	a	la	
inmadurez	con	la	que	nacemos	como	“cachorros”	humanos.	Este	es	un	concepto	que	toma	
prestado	del	zoólogo		Portmann.		Así,	la	secuencia	en	la	que	tantos	están	implicados	no	es	otra	
que	la	peculiaridad	génica,	la	gestación		uterina	y	el	útero	social,	esa	urdimbre	afectiva	de	la	
que	hablaba	Rof	Carballo.	Llegará	posteriormente	el	componente	educacional,	las	diferentes	
vicisitudes	vitales;	en	fin,	que,	como	dice	Laín,	nuestra	constitución	es	genética	y	
estructuralmente	social.	824		Es	estructural	también,	porque	no	sólo	en	el	gen	hallamos	la	huella	
social,	sino	que	podemos	ver	en	la	causa	externa,	a	nivel	social,	el	origen	de	la	enfermedad	
también.	En	su	estudio	de	los	60,	Laín	pone	como	ejemplo	la	estructura	social	de	la	patología	
tumoral,	tal	y	como	se	conocía	en	ese	momento,	apelando	a	la	existencia	de	una	relación	entre	
la	clase	social	y	la	distribución	de	la	misma.	Aunque	en	este	apartado	no	lo	hace,	Laín,	páginas	
atrás,	en	el	abordaje	histórico	de	la	relación	médica,	nos	ha	recordado	cómo	la	revolución	
industrial	trajo	un	aumento	de	las	cifras	de	mortalidad	en	algunas	áreas	de	Gran	Bretaña	y	
cómo	la			pobreza	y	hacinación	habida	en	las	ciudades	europeas	de	principios	de	siglo	XX	
contribuyeron	a	un	aumento	de	la	morbilidad.825			De	esto	da	fe	también	en	las	páginas	de	
Medicina	Actual,826		en	la	que	describe	el	pauperismo	,	donde	hace	un	recorrido	histórico	de	la	
realidad	española.	Laín	explica	asimismo	las	diferentes	actitudes	que,	a	lo	largo	de	la	historia,	
según	él,	han	sido	las	predominantes	ante	este	hecho	del	enfermar	de	los	más	desfavorecidos:	
Actitud	caritativa	o	filantrópica,	la	utópica	y	la	político-social.	827		A	día	de	hoy	las	desigualdades	
sociales	configuran	también	un	mapa	de	distintas	patologías.	Lo	que	ya	no	estaría	tan	claro	es	si	
se	enferma	más,	pero	sí	que	se	enferma	de	manera	distinta.	Además,	Laín	se	apoya	en	estudios	
coetáneos	para	demostrar	que	el	entorno	social		moldea	nuestra	vivencia	de	enfermedad,		
relativizando	la	intensidad	de	la	queja	y	la	demanda	de	ayuda.	Esto	sigue	plenamente	vigente	
																																																								824	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	pág.	461	
	825	Op.cit.	pág.	216	
	826	Laín	Entralgo	P.	La	medicina	actual…pág.	91	
	827	Op.cit.	pág.	97	
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hoy	en	día.		Yendo	más	allá,	incluso	la	configuración	del	cuadro	sintomático	y	la	expresión	del	
mismo	al	médico	tiene	matices	según	el	trasfondo	social.	Una	vez	más,	el	maestro	Marañón:	“la	
úlcera	de	estómago	no	es	la	misma	enfermedad	en	un	segador	que	en	un	profesor	de	
filosofía”828	(64).		Laín	cita		estudios	psiquiátricos	de	Hollingshead,	Redlich,	Ruesch	y	Bowman.	
A	modo	de	conclusión,	nos	dice	“los	‘otros’	lejanos	(la	sociedad,	a	través	de	sus	diversos	
grupos)	y	los	‘otros’		próximos	(las	personas	que	más	inmediatamente	rodean	al	enfermo)	
condicionan	en	alguna	medida	la	realidad	misma	del	cuadro	clínico	de	la	enfermedad	
individual”.	829		En	los	60,	Laín	anima	a	que	se	profundice	en	toda	esta	amalgama	de	factores	
sociales,	en	el	entorno	nacional.		
Así	pues,	la	enfermedad	en	sí,	tiene	su	consistencia	social	configurada	por	la	causa	de	la	
enfermedad,	el	sentimiento	de	la	misma	y	la		configuración	del	propio	cuadro	sintomático.	En	
su	Antropología,	Laín	viene	a	decir	en	esencia	lo	mismo.		
Pero	no	sólo	se	trata	de	la	enfermedad	como	tal,	sino	que	hay	una	“socialidad”	del	
médico,	uno	de	los	neologismos	lainianos	para	expresar	el	modo	de	ser	social	del	mismo.	Laín	
como	historiador,	ha	profundizado	en	el	devenir	histórico	de	los	avances	médicos	y	nos	señala	
con	claridad	que	el	médico	está	influido	por	lo	que	llama	“el	espíritu	del	tiempo”,	ya	que	las	
expectativas	sociales	van	moldeando,	para	empezar,	lo	que	el	médico	ha	de	conocer,	al	avanzar	
los	conocimientos	científicos	del	modo	que	lo	hacen.	En	su	Antropología	de	años	después,	Laín	
señala	que	el	propio	lugar	en	el	que	el	médico	obtenga	su	formación,	con	su	concreto	nivel	
científico,	va	a	jugar	un	papel	en	el	propio	médico	.		Pero	además	de	que	la	mentalidad	y	la	
formación	del	médico	se	vean	sometidas	a	la	influencia	de	la	historia,		la	propia	mentalidad	del	
médico	es	social	830	y,	por	un	lado	Laín	nos	expone	lo	que	en	otras	partes	nos	ha	explicado	con	
los	egos	en	acción	(cupiens,	sapiens,	fungens,	adiuvans)	que,	lógicamente,	tienen	su	propia	
proyección	social.	Hay,	claro	está,	toda	una	mentalidad	del	propio	galeno	en	su	ejercicio,	ya	sea	
que	el	médico	sea	de	ideología	burguesa	o	proletaria,	que	matiza	el	quehacer	en	el	seno	de	la	
relación	médica.	También	aportará	sus	matices	si	el	consultorio	es	privado	o	público.		831,832	
																																																									828	Marañón	G.	Vocación	y	ética	y	otros	ensayos	…	pág.	347	
	829	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	pág.	463	
	830	Op.cit.		pág.	464	
	831	Op.cit.		pág.	465	
	832	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	444-5	
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3.16.4.2			Socialización	interna	y	externa	de	la	relación	médica.		
	
Por	todo	esto,	la	propia	relación		médica,	ya	al	margen	de	sus	componentes	por	
separado,	tiene	para	Laín		un	carácter	constitutivamente	social.	En	palabras	textuales		“la	
vinculación	personal	cuasi-diádica	está	inserta	y	parcialmente	determinada	en	un	cuadro	de	
referencias	sociales”.833		Hay,	por	un	lado,	un	componente	social	externo	a	la	propia	relación	
médica,	porque	hay	todo	un	conjunto	de	expectativas	sociales	que	esperan	del	médico	y	del	
paciente	cosas	diferentes,	roles	concretos	que	cada	cual	ha	de	desempeñar,		y	por	otro,	lo	que	
en	su	Antropología	Laín	llama	la	“socialización	desde	dentro”	,	algo	más	interno	y	propio	del	
desarrollo	de	esta	relación	que,	en	principio	se	presupone	terapéutica,	en	forma	de	cuasi	
diada.834			
Si	miramos	al	aspecto	externo,	a	esta	“socialización	desde	fuera”,	835		es	evidente	que	la	
relación	del	médico	con	el	enfermo	se	ha	transformado.	Desde	la	época	del	paternalismo	
abusivo,	ahora	predomina	la	conciencia	de	derecho	del	paciente.		Por	otro	lado	se	pretende	
que	desaparezca	la	existencia	de	una	medicina	para	ricos	y	otra	para	pobres,	así	como	tiene	
lugar	algo	novedoso,	en	palabras	de	Laín:	que	las	enfermedades	leves	son	también	motivo	de	
consulta,	y	no	hemos	de	olvidar		que	ahora	surge	la	posibilidad	de	que	las	ganancias	de	la	
enfermedad	sean	un	tema	que	influya	al	paciente,	quien	las	persigue	consciente	o	
inconscientemente.		
Ante	esta	socialización	externa,	Laín	toma	prestados	los	conceptos		del	eminente	
sociólogo	norteamericano	Talcott	Parsons	(1902-1979),	uno	de	los	mayores	exponentes	del	
estructuralismo	funcional	en	sociología,		teoría	que	sostiene	que	las	sociedades	tienden	hacia	la	
autorregulación,	así	como	a	la	interconexión	de	sus	diversos	elementos	(valores,	metas,	
funciones,	etc.).		Pues	médico	y	enfermo	no	son	una	excepción,	y	la	sociedad	les	atribuye	unos	
roles,	con	todo	el	conjunto	de	expectativas	secundarias,	“institucionalizadas”,	en	palabas	de	
Laín.		¿Qué	se	espera	del	rol	de	enfermo?	Pues,	según	Parsons:	
1) El	enfermo	queda	libre,	mientras	lo	está,	de	las	obligaciones	sociales	inherentes	a	los	
diversos	roles	que	en	estado	normal	desempeñaba	dentro	del	sistema.	
2) No	puede	librarse	por	sí	mismo	de	la	enfermedad.																																																										833	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría	…	pág.	465	
	834	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	445	
	835	Op.cit.	pág.	445	
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3) Está	obligado	a	querer	curarse.		
4) Está,		asimismo,	obligado	a	solicitar	ayuda	médica	y		a	cooperar,	al	servicio	de	su	
salud,	con	el	médico	que	la	presta.	836,837,838	
	
Si	ponemos	el	foco	en	el	médico,	lo	que	la	sociedad	espera	es	que	contribuya		al	
dictamen	para		la	liberación	del	enfermo	de	sus	responsabilidades	sociales	cuando	no	se	
pueden	llevar	a	cabo	por	causa	de	la	enfermedad,	acoger	al	paciente	con	el	deseo	de	curación	y	
colaborar	técnicamente	con	él	hasta	su	recuperación.	Parsons	señala	que	el	rol	de	médico	está	
sometido	a	un	sistema	de	pautas	de	orientación:		
	
1) El	médico	tendrá	que	decidir	entre	la	orientación	hacia	la	colectividad	y	la	
orientación	hacia	él	mismo.	
2) Entre	el	universalismo	y	el	particularismo.	
3) Entre	el	atenerse	a	las	condiciones	previas	(p.ej.:	las	dependientes	de	la	familia	a	
que	el	enfermo	pertenece)	o	la	exclusiva	consideración	del	rendimiento	social.				
4) Entre	una	orientación	de	su	práctica	funcionalmente	difusa	(generalismo)	y	otra	
funcionalmente	específica	(especialismo).		
	
Dentro	de	la	sociedad	civilizada	actual,	el	médico	debe	ser	afectivamente	neutro,	
orientarse	hacia	la	colectividad,	optar	por	el	universalismo,	atenerse	al	rendimiento		y	actuar	
con	especificidad	funcional.		839,840			Laín	da	como	bueno	el	planteamiento	de	Parsons,	aunque	
matiza	la	imposibilidad		de	otorgarle	una	validez	absoluta.	El	ejemplo	lo	ve	Laín	en	la	figura	del	
enfermo	neurótico,	siempre	objeto	de	especial	consideración	por	su	parte,	ante		la	que	es	
imposible	hacer	una	estimación	social	que	diga	que	“no	puede	librarse	por	sí	mismo	de	la	
enfermedad”	,		así	como	la	diferente	valoración	de	muchos	médicos	coetáneos	del	Laín	de	los	
60		-momento	en	el	que	hace	esta	observación-		sobre	si	la	neurosis	es	o	no	es	una	
enfermedad,	o	incluso	si	en	algunos	ámbitos	se	le	considera	al	propio	enfermo	responsable	de																																																									836	Laín	Entralgo	P.	El	médico	y	el	enfermo…	pág.	190		
	837	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	445	
	838	Laín	Entralgo	P.	El	médico	y	el	enfermo…	pág.	466	
	839	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	446	
	840	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría…		Pág.	467	
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su	enfermedad.	Para	un	análisis	posterior,	considera	la	necesidad	de	trabajar	en	equipo,	en	el	
sentido	de	requerir,	para	todo	esto,	varios	dictámenes,	no	sólo	los	de	un	profesional.		Pero,	
además	de	eso,		el	planteamiento	de	Parsons	suena	a	algo	más	bien	estático	y,	como	es	propio	
de	las	sociedades,	muchos	marcos	conceptuales	cambian,	incluidos	los	propios	roles	de	médico	
y	enfermo.	Ya	Laín	cita	estudios	en	los	que	se	observa	un	cambio	en	el	rol	del	paciente,	mucho	
más	exigente	en	lo	que	a	sus	derechos	se	refiere,	más	con	mentalidad	de	acreedor	que	de	
deudor.		
	
3.16.4.3			Los	momentos	sociales	de	la	cuasi-diada	médico-enfermo.		
	
Para	Laín,	la	propia	relación	del	médico	con	su	paciente	tiene	suficientes	ingredientes	
como	para	etiquetarla	de	social.	El	propio	encuentro	y	la	exploración	clínica	“son	siempre	actos	
sociales”.841		Lo	que	luego	vayamos	a	hacer	en	términos	de	diagnóstico,	las	diferentes	técnicas	
que	se	vayan	a	utilizar,	todo	el	recorrido	hasta	el	mismo,	tiene	un	marcado	componente	social.	
Una	vez	llegado	el	diagnóstico,	en	ese	“consaber”	del	que	Laín	nos	habla,	hay	que	hacer	
partícipe	a	muchos	otros	en	ocasiones,	certificando		el	estado	de	enfermedad	en	esa	faceta	que	
tiene	el	médico	de	ser	“notario	de	la	salud”,	porque	tantas	veces	ha	de	“dar	fe”,	“levantar	acta”	
de	lo	que	al	paciente	le	sucede,	todo	ello	en	el	marco	de	la	protección	de	los	derechos	del	
paciente,	hoy	correctamente	en	boga,	pero	que	traspasa	con	mucho	la	frontera	de	esa	
supuesta	“isla	desierta”	en	la	que	algunos	ubicaban	hace	tiempo	la	relación	clínica.	Como	Laín	
ya	nos	ha	ido	contando	en	el	momento	afectivo	de	la	relación,		dicha	vinculación	afectiva	tiene	
también	un	componente	social.	Incluso	en	el	tratamiento,	tiene	su	papel	la	influencia	social.	
Laín	apunta		en	los	80	que	aún	perdura	algo	de	la	vieja	distinción	entre	medicina	para	ricos	y	
para	pobres,	(batalla	constante)	y	esa	forma	de	situarse	en	una	u	otra	clase	social,	determina	
aspectos	de	la	relación	médica.	Nuestro	profesor	tiene	palabras	para	señalar	la	ya	por	entonces	
poderosa	maquinaria	de	la	industria	farmacéutica,	que,	con	una	eficaz	propaganda,	pretende	
crear	tendencias,	influir	en	tratamientos.	La	clarividencia	de	Laín	era	notoria.	A	día	de	hoy,	hay	
voces	que	señalan	el	intento	de	estas	grandes	compañías	por	transformar	las	molestias	de	la	
vida	en	“enfermedades”,	por	medio	de	campañas	eficaces,	con	el	fin	de		que	se	genere	la	
demanda	social		que	solicite	la	prescripción	de	un	medicamento	para	cosas	que,	en	realidad,	no	
son	enfermedades.	Hasta	ese	punto	llegan	a	presionar,	“las	casas	productoras	de	
																																																								841	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	447	
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medicamentos”,	como	Laín	las	denomina	(174).		Ya	hemos	señalado	esto	a	lo	largo	de	nuestro	
estudio.	
	
3.16.4.4			Sanidad	para	todos.	La	socialización	de	la	asistencia	y	los	orígenes	de	la	misma.		
	
Ya	en	el	primer	abordaje	que	Laín	hace	de	este	tema,	en	su	Historia	y	Teoría	de	la	
Relación	Médico	–	Enfermo,		se	hace	eco	de	un	fenómeno	sin	parangón	que	está	teniendo	lugar	
a	lo	largo	del	siglo	XX,	mientras	él	escribe	su	trabajo.	A	finales	de	los	90,	cuatro	años	antes	de	
morir,	Laín	escribía	que	la	socialización	de	la	actividad	médica	es	ineludible	e	irreversible,	
aunque	traería	como	consecuencia	esa	masificación	que	se	opone	a	la	consecución	del	relato	
patográfico	como	es	debido	(366).	En	efecto,	esta	socialización	parece	muy	consolidada,	
aunque	no	está	exenta	de	profundos	debates	a	día	de	hoy,	especialmente	en	el	desarrollo	de	la	
actividad,	con	las	consabidas	tensiones	entre	derecho	a	asistencia	universal	y	escasez	de	
recursos.	En	palabras	textuales	suyas,		“La	socialización	de	la	medicina	es	la	novedad	más	
importante,	voluminosa	y	controvertida	que	el	arte	de	curar	ha	conocido	en	el	último	siglo”,	842	
hasta	el	punto	de	que	se	constata	el	intento,	que	Laín	denomina	planetario,		de	pretender	una	
ordenación	más	o	menos	socializada	de	la	asistencia	médica.	Para	llegar	a	este	punto,	ello	ha	
jugado	un	papel	determinante	lo	que	el	propio	Laín	llama	la	rebelión	del	sujeto	en	el	escenario	
clínico	y	en	el	escenario	social.	Primero,		y	aunque	nos	pueda	parecer	chocante	a	día	de	hoy,	ha	
sido	necesario	introducir	en	su	totalidad	al	sujeto,	al	enfermo.	A	lo	largo	de	décadas,		los	
pacientes	habían	sido	poco	más	que	objetos	portadores	de	patologías	a	las	que	había	que	dar	
un	diagnóstico	y	un	tratamiento.	Esto,	en	el	ámbito	clínico,	fue	generando	una	cosificación	del	
paciente,	que	debía	aceptar	sumisamente	un	rol	paternalista	y	directivo	por	parte	del	médico.	
Este	concepto	de	introducción	del	sujeto,	Laín	lo	reconoce	en	von	Weizsäcker,	para	quien	éste	
era		el	rasgo	más	característico	de	la	medicina	del	siglo	XX.	Paradigma	de	esto	será	Freud,	
quien,	es	uno	de	los	pioneros	en	tener	en	cuenta	al	paciente,	según	Laín,	porque	no	sólo	ve	en	
el	paciente	un	conjunto	de	signos	y	síntomas	a	los	que	hay	que	aprehender,	como	si	fueran	
meras	piezas	de	un	sofisticado	puzle	diagnóstico	que	el	profesional	ha	de	elaborar,	con	el	fin	de	
la	consecución	del	tratamiento.	Esto,	con	ser	importante,	no	lo	es	todo,	y	mucho	menos	en	el	
marco	de	una	relación	médico-paciente.	Precisamente	fue	Freud,	quien	tras	el	desencuentro	
con	Charcot,	atiende	con	interés	científico	al	propio	relato	del	paciente,	extrayendo	las	claves	
terapéuticas	acordes	con	sus	teorías	psicodinámicas.	De	hecho,		Laín	ve	el	psicoanálisis	como																																																									842	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría…		Pág.	487	
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un	suceso	social,	ya	que		la	“persona	del	enfermo”	cobra		protagonismo,	llevando	la	relación	
médico	–	paciente	a	un	plano	más	intimista		“personalización	intimista”	–dice	él-		en	la	que	
tiene	lugar	todo	el	conjunto	de	confidencias	y		coejecuciones.	Además,	el	psicoanálisis	puso	en	
evidencia	todo	el	neuroticismo	latente,	que,	en		parte,	tiene	su	génesis	en	el	malestar	del	
individuo	frente	a	la	sociedad	que	le	rodea.		
En	cualquier	caso,	tenemos	ante	nosotros	una	relación	clínica	distinta,		una		
“personalización	social”	de	la	relación	médica.843			De	modo	que	tenemos	al	sujeto	introducido,	
pero	esto	no	basta	en	la	génesis	de	lo	que	ha	derivado	en	la	socialización	asistencial.	Pero	Laín	
nos	aporta	una	novedad:		no	ve	al	sujeto	colocado	meramente	en	la	escena,	sino	en	un	franco	
proceso	de	rebelión	ante	dicha	cosificación.	Y	esto,	en	lo	referente	al	ámbito	clínico.		
Además,	hay	otro	factor	de	carácter	social	muy	importante,	posiblemente	decisivo,	
motor	de	esta	rebelión.	Nos	referimos	al		escándalo	histórico	que	supone	para	cualquier	
generación	ofrecer		una	medicina	muy	distinta	para	ricos	y	pobres.		Todo	esto	va	fraguando	
hasta	que	empieza	a	verse	que,		casi	en	todos	los	países,	ya	en	los	años	60	en	los	que	nuestro	
autor	escribe,	hay	algún	tipo	de	cobertura	social	para	la	asistencia	médica.	Con	todo,	en	esa	
época	sigue	siendo	un	problema	acuciante,	y	aunque	Laín	nos	recuerda	la	existencia	de	los	
Seguros	de	Enfermedad,	apunta	al	problema	económico	que	se	puede	plantear	a	muchas	
personas	de	clase	media	si	enferman.		La	Ley	General	de	Sanidad	de		pocos	años	después	
comenzaría	a	poner	un	marco	diferente,	hasta	la	formación	de	nuestro	actual	Sistema	Nacional	
de	Salud,	décadas	más	tarde.				
Los	inicios	de	la	socialización	de	la	asistencia	médica,	los	ve	Laín,	por	un	lado,		mirando		
a	la	Rusia	zarista	(1864),	con	su	sistema	zemstvo,	que	procuró	asistencia	médica	a	los	siervos	
liberados	y	que	jugó	un	importante	e	influyente	papel	en	el	desarrollo	de	la	asistencia	rusa	
posterior,	y	por	otro,	al	caso	de	la	Alemania	de	Bismarck	(1883),	y	sus	Krankenkassen¸	siendo	
en	esta	última	donde	se	pudo	llevar		a	cabo,	gracias	a		la	influencia	de	la	mencionada	“rebelión	
del	sujeto”,	en	su	faceta	social,		por	la	presión	sindical.	844,845			Se	otorga	también	un	papel	a	
Rudolf	Virchow,	a	quien	nuestro	profesor	eleva	a		la	categoría	de	“eminente	rector	del	
pensamiento	médico	europeo”,	quien	había	preconizado	el	importante	papel	social	de	los	
médicos.	En	su	estudio	Métodos	científicos	y	puntos	de	vista	terapéuticos,	Virchow	apunta	que	
“en	cuanto	la	medicina	es	concebida	como	antropología	y	en	tanto	que	los	intereses	de	los																																																									843	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría…		Pág.	474	
	844	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	450	
	845	Laín	Entralgo	P.	La	medicina	actual	…pág.	104	
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privilegiados	no	son	los	que	determinan	el	curso	de	los	eventos	públicos,	los	fisiólogos	y	los	
médicos	prácticos	deben	figurar	entre	los	más	dignos	de	los	hombres	que	soportan	la	
estructura	social.	La	medicina	es	una	ciencia	social…		Este	es	pues,	el	punto	de	partida	para	las	
reflexiones	lainianas	sobre	la	socialización.	Para	el	Laín	de	los	60,	la	relación	médica	en	ese	
contexto,	está	en	crisis.	En	su	Antropología	posterior,	sencillamente	la	socialización	de	esta	
asistencia	es	ya	una	realidad	asentada.	No	sólo	asentada,	nos	dirá	Laín,	sino	justificada,	sea	cual	
sea	la	modalidad	del	seguro	existente.	De	hecho,	en	1974,	Laín	cita	al	norteamericano	George	
Rosen,	por	entonces	figura	en	la	historiografía	de	los	problemas	médico	–	sociales,	quien	
escribió,	a	propósito	de	la	creación	del	National	Health	Service:		“que		una	sociedad	
industrializada	haya	conseguido	organizar		todos	los	recursos	médicos	hoy	existentes,	de	una	
manera	democrática,	para	beneficio	de	toda	la	población,	es	un	hito	histórico	en	la	evolución	
de	las	tareas	sanitarias	colectivas”			En	España,	las	cosas	iban	a	otro	ritmo	por	aquel	entonces	y	
Laín	nos	dice	todo	esto		en	la	época	en	la	que	aún	estaba	vigente	el	Seguro	Obligatorio	de	
Enfermedad,	constituido	desde	1942	,	con	una	cobertura	de	riesgos	sanitarios	parcial.	De	
hecho,	cuando	Laín	publica	su	Antropología,	en	1984,	aún	habrían	de	pasar	dos	años	más	antes	
de	que	la		Ley	General	de	Sanidad	viera	la	luz,	formándose	el	Sistema	Nacional	de	Salud.		Como	
Laín	señala,	en	España	todo	esto	se	empieza	a	hacer	con	un	retraso	histórico,	en	palabras	
suyas,	“siguiendo	la	ley	general	de	nuestra	incorporación	a	la	vida	moderna”.	Pues	veinte	años	
antes,	Laín	subrayaba	que	una	socialización	de	la	asistencia		no	se	puede	hacer	de	cualquier	
manera,	sino	que,	para	que	sea	adecuada,	se	requiere	a)	una	suficiencia	económica,	b)	
capacidad	técnica,	que	incluya	una	mentalidad	racionalizadora	y	racionalizada		y		c)	formación	
moral,	en	la	que	todos	los	agentes	estén	muy	pendientes	de	los	deberes	que	les	corresponden.		
	
Con	su	característico	afán	analizador,	Laín	disgrega	esta	socialización	atendiendo	a	las	partes	
implicadas	en	la	relación	médico	–	paciente.			
	
3.16.4.4.1	Socialización	del	enfermo.			
	
En	los	60,	Laín	apunta	los	rasgos	que	ve	en	esta	propia	socialización	del	enfermo,	ya	que		
hasta	en	la	forma	de	la	elaboración	del	“juicio”	clínico,	hay	un	condicionante	social.	Los	clínicos	
no	expresamos	las	mismas	verdades	de	manera	idéntica,		dependiendo	a	quién	se	dirija	nuestro	
“juicio	clínico”,	como	si	hubiese	una	socialización	diagnóstica,	y	no		sólo	diagnóstica,	nos	dirá	
Laín,		sino	también	terapéutica	en	ocasiones,	ya	que	en	varias	terapias	se	puede	requerir	la	
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interacción	social,	como	en	las	terapias	de	grupo,	rehabilitaciones	colectivas.	846		Es	decir:	la	
condición	social	del	hombre	es	tenida	plenamente	en	cuenta	ante	el	tratamiento	ofrecido.	De	
hecho,	hay	una	socialización	de	objetivos	y	recursos	de	las	terapéuticas,		incluso	el	“alta”	
hospitalaria	de	un	paciente	tiene	un	marcado	matiz	social,	como	una	especie	de	carta	de	
reintegración	al	engranaje	social	en	la	medida	en	que	el	proceso	lo	permite.			Además,		el	
hospital	es	un	auténtico	entramado	social	de	terapias	y	recursos,	como	si	fuese	un	“enorme	y	
complejo	medicamento”,	847		que,	como	todo	medicamento,	no	está	exento	de	efectos	
secundarios.	En	el	análisis	que	Laín	hace	años	después,	con	la	socialización		ya	más	establecida,	
ve	un	cambio	en	la	actitud	del	enfermo,	quien	se	ha	ido	mentalizando	a	que	la	asistencia	
sanitaria,	cuando	esta	es	requerida,	es	más	bien	un	derecho,	incluso	ante	las	enfermedades	
más	banales	y,	a	veces,	un	derecho	extramédico	que	puede	dar	lugar	a	una	indemnización	
social	por	causa	de	esta	enfermedad.	Laín	da	la	razón	al	enfermo	en	este	caso.	848		
	
3.16.4.4.2		Socialización	del	médico.				
	
La	evolución	y	el	avance	científicos,	de	cuya	mano	va	la	medicina,	implican	el	nacimiento	
de	nuevas	especialidades	y	subespecialidades,	que	hacen	mucho	más	compleja	la	relación	
asistencial.		Laín	consigna	ya	en	los	60	la	complejidad	del	ejercicio	de	la	misma,	dando	por	
hecho	que	una	de	sus	características	es	el	trabajo	en	equipo.	Desde	luego	que	médico	y	
paciente	no	están	solos	en	una	isla	desierta,	pero	es	que	tan	poco	el	médico	lo	está,	aunque	
físicamente	sí	lo	esté	en	su	consulta.	No	se	formó	solo,	no	camina	solo,	y,	máxime		una	vez	
generalizada	la	generalización	de	la	asistencia,	no	trabaja	solo.	Todo	un	reto	para	la	mentalidad	
de	corte	individualista	predominante	en	los	programas	universitarios,	donde	en	general	cada	
cual	se	dedica	a	enseñar	su	parcela	y	defender	los	límites	de	la	misma,	lo	que	va	cuajando	en	el	
alumnado.	Esto,	en	lo	que	se	refiere	al	trabajo	en	equipo.	Pero		es	que,	además,	la	socialización	
de	la	asistencia	sanitaria	va	a	poner	sobre	la	mesa	una	figura	siempre	controvertida	para	
muchos:	la	figura	del	funcionario.	El	médico	que	trabaja	en	este	entorno,	tendrá	que	adquirir,	
en	palabras	de	Laín,	“moral	de	funcionario”.	A	esto	dedica	unas	líneas	en	sus	reflexiones	de	los	
años	80.	Deja	bien	claro	que	hay	una	manera	de	ejercer	el	funcionariado	que	es	noble	y	
excelsa,	según	él,	cuando	se	hace	“con	exigencia	y	con	sentido	hegeliano”.		Pero	no	nos	matiza																																																									846	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría…		Pág.	475	
		847	Op.cit.	Pág.	476	
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más,	cosa	que	nos	extraña	en	un	discípulo	del	maestro		Zubiri,	uno	de	los	pocos	que	ha	
explicado	a	Hegel.	Y	es	que	al	traer	a	este	filósofo	a	escena,			echamos	de	menos	que	el	Laín	
amante	de	la	filosofía	nos	aclare	a	qué	se	refiere.	No	es	el	objeto	de	este	estudio	meternos	en	
harinas	filosóficas	y	menos,	hegelianas,	ya	que	muchos	expertos	coinciden	en	la	enorme	
dificultad	para	interpretar	la	obra	de	este	filósofo.	No	obstante,	no	se	nos	escapa	que		para	
algunos	estudiosos,	Hegel	fue	un	filósofo	sometido	al	establishment		y	que	un	tema	
problemático	en	Hegel	es		la	denominación	del	espíritu	objetivo	aplicado	al	Estado849	(109).	Hay	
que	destacar,	en	particular,	su	teoría	sobre	el	bien	común,	que	tiene	total	primacía	sobre	el	
individual,	viendo	en	el	Estado	la	realización	concreta	de	la	idea	moral.	El	Estado	es,	por	tanto,		
un	fin	en	sí	mismo,	no	un	medio	para	servir	a	los	ciudadanos,	abriendo	la	puerta	al	predominio	
de	la	razón	de	Estado.	No	es	de	extrañar	que	Hegel	desarrollara	durante	trece	años,	en	Berlín,	
una	gran	actividad	cultural,	llegando	a	ser	su	filosofía	la	filosofía	actual	del	Estado	prusiano	
(428).	Hegel	se	encuentra	en	una	sociedad	fuertemente	estamental	y	en	un	Estado	totalitario.	
En	el	terreno	práctico	y	político,	una	consecuencia	de	gran	importancia	se	deriva	del	idealismo	
alemán:	la	aparición	del	socialismo	totalitario	850	(108),	ya	que	al	suprimirse	la	visión	
individualista	y	empírica	,	se	impone	la	consideración		del	espíritu	universal	como	realidad	
primaria	y	creadora,		pasando	en	política	a	considerar	al	Estado	,	no	como	un	acuerdo	o	
convención	entre	los	distintos	individuos,	sino	como	una	realidad	primaria.	De	todos	es	
conocida	la	derivación	marxista	,		insospechada	para	el	conservador	Hegel.	851			Para	Hegel,	el	
Estado	es	la	forma	plena	del	espíritu	objetivo,	y,	en	palabras	de	Julián	Marías,	es	el	primero	en	
hacer	una	ontología	del	mismo,	con	jerarquía	superior,	aunque	ningún	Estado	en	concreto	
realice	plenamente	“la	idea	del	Estado”.	¿A	esto	se	refería	Laín	con	el	espíritu	hegeliano?		
Evidentemente,	tendremos	que		casar	estos	conceptos		con	el	hecho	de	que	el	derecho,	para	
Hegel,	se	funda	en	la	idea	de	persona,	un	ente	racional	con	voluntad	libre	852	(109),	siendo	el	
hombre	un	fin	en	sí	mismo,	con	lo	que	respiramos	aliviados.		
Decir,	pues	que	la	manera	noble	y	excelsa	de	ejercer	el	funcionariado	es	con	exigencia	y	
sentido	hegeliano,	sin	más	matices,	nos	deja	a	nosotros	la	necesidad	de	buscar	en	otras	páginas	
de	Laín	lo	que	quiso	decir.	Sin	duda,	cuando	recordamos	su	señalamiento	del	peligro	de	la	
																																																								849	Marías,	J.	Historia	de	la	Filosofía…	pág.	303	
	850	Gambra	R.	Historia	Sencilla	de	la	Filosofía…	pág.	241	
	851	Op.cit.	pág.	242	
	852	Marías,	J.	Historia	de	la	Filosofía…	pág.		302	
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camaradería	médica,		que	tiene	como	fin	el	bien	superior	del	Estado,		viendo	cómo	nuestro	
autor	subraya	la	importancia	de	la	persona		como	fin	en	sí	mismo,	nos	quedamos	con	la	
primacía	de	la	persona	en	su	quehacer	y	con	una	vocación	moral	que	distingue	entre	gestión	y	
posesión.		
Laín	señala	otro	riesgo	que	el	funcionario	tiene,		y	aquí	Laín	vuelve	a	ser	clarividente.	Se	
trata	de	que	el	médico	sea	considerado	como	un	mero	dispensador	de	técnicas.	Señalamos	la	
vigencia	de	esto,	máxime	cuando	pocos	años	después	de	escribir	estas	palabras,	surgiría	en	
España	el	mencionado	Sistema	de	Salud,	sostenido	con	los	impuestos	de	todos.	Si	a	esto	le	
añadimos	el	justo	incremento	de	la	mentalidad	del	derecho	del	paciente	a	la	mejor	atención	
posible,	junto	con		-y	esto	sí	es	peligroso-		con	la	mentalidad	consumista	en	alza,	tenemos	todo	
lo	necesario	para	que	un	paciente	se	presente	en	una	consulta	pública	exigiendo	que	se	le	
hagan	todo	tipo	de	pruebas	diagnósticas	y	terapéuticas	a	las	que	cree	tiene	derecho,	
planteando,	por	cierto,	un	nuevo	reto	a	la	ruta	nunca	inacabada	de	la	relación	del	médico	con	
su	paciente,	ya	que	sólo	desde	la	confianza	entre	ambos	y	el	conocimiento	claro	de	las	
diferentes	opciones	diagnósticas	y	terapéuticas,	se	puede	explicar	al	paciente	cómo	caminar	
con	una	racionalización	saludable	de	recursos.		
Laín	ya	nos	avisa	en	los	80,			para	señalar	que	es	como	si	las	propias	técnicas	se	hiciesen	
autónomas,	esperando	que	tan	sólo	un	funcionario	autorizado	las	despache,	como	si	se	tratara	
de	un	objeto	más	a	consumir.	Marañón	había	señalado	en	1925	el	peligro	de	que	un	médico	se	
convierta	tan	sólo	en	“un	burócrata	que	propone,	casi	mecánicamente,	sus	recetas”.		Desde	
luego,	en	el	modelo	aún	vigente	en	los	años	80,	al	menos	el	médico	generalista	contaba	con	un	
déficit	estructural	de	enorme	peligro.	Recordamos	de	nuevo	la	entonces	vigente	medicina	de	
cupo,	según	la	cual	en	dos	horas	el	profesional	tendría	que	hacerse	cargo	de	atender	a	docenas	
de	pacientes.	Casi	imposible	hacer	algo	más	que	no	sea	ser	un	mero		dispensador	de	recetas,	
seguramente	muchas	de	ellas	injustificadas.	No	se	puede	construir	una	buena	relación	clínica	
en	ese	escenario.		
	
3.16.4.5		 La	relación	entre	el	enfermo	y	el	médico.		
	
Para	Laín	está	claro.	En	los	80	nos	subraya	que	se	ofrecen	posibilidades	nuevas	y	
problemas	inéditos.			
Tres	tipos	de	problemas	son	los	que	Laín	ve,	de	cara	a	que	los	avances	sociales	se	
manifiesten	también	como	avances	técnicos,	el	primero	de	los	cuales,	es	el	de	la	libertad	de	
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elección	de	médico.	Ante	lo	ideal	de	promover	la	libre	elección	de	médico,		la	realidad	de	que	
puede	haber	lo	que	Laín	denomina	una	“iatrogenia	positiva”	sin	libre	elección	,	como	es	el	caso	
de	la	atención	a	las	demandas	urgentes,	y	que	es	obvio	que	se	puede	terminar	por	tener	una	
amistad	médica	en	términos	lainianos,	aunque	la	relación	haya	empezado	sin	que	el	paciente	
elija	a	su	médico.	Al	final,	Laín	reconoce	que,	con	buena	voluntad	del	médico,	y	con	suficiencia	
técnica	y	funcional	de	la	organización	asistencial,	puede	tener	lugar	una	asistencia	adecuada.853	
Es	necesario	reconocer		la	importancia	de	tener	esta	posibilidad	de	libre	elección,	que,		en	la	
mayoría	de	los	casos,	va	a	facilitar	que	existan	la	dosis	de	confianza	y	compromiso	necesarios	
para	la	construcción	de	una	amistad	médica	correcta,	horizonte	al	que	siempre	hay	que	
caminar.	Es	necesario	tener	las	debidas	precauciones	en	cuanto	este	tema	entra	en	la	agenda	
política,	ya	que	un	uso	electoralista	podría	minar	desde	las	bases	lo	que	en	realidad	se	persigue.	
Laín,	en	este	sentido,	situaba	la	libre	elección	como	un	elemento	afectivo	a	tener	en	cuenta.		
Curiosamente,	se	han	esgrimido	en	ocasiones,	a	favor	de	esta	propuesta,	elementos	que	
podrían	ser	perjudiciales:	por	un	lado,		que	el	paciente	elija	sin	dar	más	explicaciones,	en	
momentos	en	los	que	conviven	modelos	consumistas	en	la	relación	clínica	con	otros	modelos	
más	saludables.	¿Cuál	es	la	razón	por	la	que	un	paciente	busca	a	un	médico?	No	nos	olvidemos	
de	que,		en	ocasiones,	la	entrada	y	salida	fácil	de	un	médico	a	otro,	puede	tener	su	origen	en	
motivos	muy	banales,	por	la	negativa	a	que	el	médico	acceda	a	ciertas	demandas	de	técnicas,	
derivaciones,	prescripciones,	etc.,		dificultando	la	correcta	atención	médica	que	el	paciente	
requiere	y	cronificando	la	mentalidad	consumista	.	Desde	luego	que	es	un	reto	profesional	el	
construir	puentes	entre	las	expectativas	del	paciente	y	las	del	médico,	pero	esta	mentalidad	
consumista	va	a	dificultar	la	correcta	relación.	Si,	por	otro	lado,	al	médico	se	le	pretende	
incentivar	económicamente		cuantos	más	pacientes	tenga,	puede	que	el	ego	cupiens,	en	
términos	lainianos,	se	alimente	y	entonces	tengamos	los	ingredientes	para	una	relación	médico	
–	paciente	inadecuada.		
	
3.16.4.6		Dinero	y	tiempo:	los	recursos	necesarios	
	
Para	que	pueda	tener	lugar	esa	suficiencia	técnica	y	funcional	en	la	organización,	es	
necesario	que	estén	sobre	la	mesa	los	recursos	suficientes,	tanto	estructurales	como	de	
tiempo.	Por	eso,	éste	es	otro	de	los	problemas	que	van	a	afectar	a	la	relación	clínica.	Por	un	
lado,	el	dinero	hace	falta	para	que	una	buena	asistencia	social	se	lleve	a	cabo	de	manera																																																									853	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	452	
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efectiva	y,	lógicamente	ha	de	ser	bien	gestionado.	Desde	luego,		décadas	después	de	que	lo	
escribiera,	sigue	siendo	un	tema	motivo	de		debates	encendidos.	Al	fin	y	al	cabo,	la	asistencia	
sanitaria	es	la	forma	social	en	la	que	se	ejerce	la	medicina,	y	como	dice	Baca	Baldomero,	esa	
“forma	social”	es,	en	definitiva,	una	decisión	política	(429).	
El	debate	sociopolítico	está	en	ebullición,		y	de	alguna	manera	estará	siempre	presente,	
ya	que,	por	un	lado,	son	varias	las	voces	que	reclaman	que	los	costes	sanitarios	supongan	una	
menor	carga	al	erario	público,	proponiendo	recortar	servicios	públicos,	mientras	otras	se	alzan	
recordando	el	peligro	de	que	la	medicina	pueda	ser	objeto	de	lucro.	El	tema	es	especialmente	
sensible	en	tiempos	de	crisis	económica	y,	sin	duda,	aun	lo	que	está	bien	es	mejorable,	de	
modo	que	el	sistema	sanitario	español	necesita	reformas	cuyo	alcance	escapa	al	propósito	de	
este	estudio,	aunque	muchos	de	los	énfasis	de	Laín	en	trabajar	unánimemente	con	los	
distintos,	en	su	preocupación	por	España,	sin	duda	pueden	aportar	mucho,	ya	que	unos	de	los	
problemas	de	nuestro	sistema,	es	sin	duda,	la	falta	de	visión	de	futuro	y	de	voluntad	política	de	
largo	alcance	(429).	
Además	de	los	recursos	materiales,	Laín	señala	el	problema	que	puede	suponer	la	
escasez	del	tiempo	dedicado	al	paciente,	en	el	ejercicio	de	la	medicina	en	un	modelo	
socializado.	¿Cómo	delimitar	adecuadamente	el	conflicto	que	puede	suponer	el	tener	que		
“atender	a	toda	la	población”,	con	“atender	adecuadamente	a	cada	cual”?	En	todos	estos	
temas,	Laín	muestra	planteamientos	que	se	solapan	a	lo	largo	de	su	obra.	Ya	desde	los	años	60	
se	da	cuenta	de	que	la	asistencia	sanitaria	no	es	satisfactoria,	porque	hay	poco	tiempo	para	el	
enfermo	y,	en	palabras	textuales	suyas,	“no	parece	justo	convertir	al	médico	en	un	pequeño	
héroe	cotidiano	de	la	amistad	con	el	enfermo”.	Laín	mira	a	la	entonces	Unión	Soviética,	
fijándose	en	que	el	límite	de		tiempo	de	consulta	es	de	diez	minutos	por	paciente,	lo	que	ya	
considera	un	espacio	escaso	para	la	atención.	En	este	sentido	Laín	vuelve	a	ser	clarividente,	
aunque	se	nota	su	ausencia	de	la	clínica	práctica.	En	su	momento,	la	asistencia,	especialmente	
en	el	ámbito	de	la	atención	primaria,	se	planteó	en	los	modelos	de	cupo	tradicional,	ya	
mencionados,	situación	que	cambia	con	la	instauración	de	las	primeras	promociones	de	una	
nueva	especialidad	en	España,	en	los	albores	de	los	años	ochenta:	la	Medicina	Familiar	y	
Comunitaria,		siguiendo	la	especialidad	ya	creada	en	los	sesenta	en	Estados	Unidos,	e	
instaurando	en	España,	un	modelo	que	miraba	al	entonces	excelente	National	Health	System	
británico.	Es	curioso	comprobar	que	Laín	no	mencione	esta	especialidad	que	,	sin	duda,	marca	
un	hito	en	el	intento	de	que	la	asistencia	sanitaria	se	convierta	en	universal,	con	personal	
sanitario	más	dedicado	a	ocupar	las	horas	que	una	asistencia	digna	se	merece,	dando	
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continuidad	a	la	atención	al	paciente,	de	modo	que	en	ocasiones	pueden	ser	los	diez	minutos	lo	
necesario,	y	en	otras,	más.	Por	otro	lado,		es	interesante	comprobar	cómo	todo	este	debate	ha		
promovido		iniciativas	de	especialistas	en	Atención	Primaria	quienes,	desde	hace	años,	son	un	
altavoz	en	una	demanda	de	muchos:	la	de	tener,	al	menos,	diez	minutos	por	consulta,	dando	
lugar	a	la	formación	de	la	Plataforma	Diez	Minutos	.		No	deja	de	señalarnos	Laín	que	no	solo	es	
una	cuestión	de	tiempo	y	dinero,	ya	que	es	importante	que	a	la	vista	de	todos	estos	retos,		haya	
el	estímulo	adecuado	para	el	profesional,	así	como	una	adecuada	formación	social	del	médico.		
Por	último,	nos	recuerda	que	un	sistema	público	de	salud	no	va	a	funcionar	bien	si	no	
hay	un	compromiso	moral	por	parte	de	todos	los	actores,	en	el	que	se	tanga	claro	que		el	
ejercicio	de	la	medicina	exige	siempre	una	entrega	esforzada	de	quien	trabaja	en	ella.	Esta	es	la	
servidumbre	moral	de	quien	lo	practica,	nos	recuerda	Laín.	
Al	escribir	esas	líneas,	Laín	ha	visto	ya	el	auge	del	socialismo	en	el	gobierno,	hito	
histórico	en	la	España	de	la	transición.	Plantea	sus	dudas	sobre	cómo	va	a	sufragarse	todo	esto,	
pero	sigue	poniendo	sobre	la	mesa	la	necesidad	de	que	perdure	un	modelo	en	el	que,	en	
definitiva,	la	amistad	médica	sea	posible.		
	
3.16.5	El	momento	ético-religioso	
	
No	cabe	duda	de	que	en,	las	últimas	décadas,	la	ética	médica	está	en	el	punto	de	mira	
en	la	comunidad	científica	y	profesional.	El	consenso	social	nos	lleva	a	considerar	que	la	técnica	
y	la	evidencia	científica	no	bastan	por	sí	mismas	para	garantizar	la	prevención	contra	lo	que	
podríamos	llamar	el	abuso	científico	(430).		La	historia,	por	desgracia,	es	a	veces	una		mala	
maestra	y	buen	testigo	de	lo	que	no	se	debe	hacer	y	que,	sin	embargo,	se	ha	hecho.	En	mente	
de	todos	están	algunas	de	las	atrocidades	que	tuvieron	lugar,	especialmente	en	la	segunda	
mitad	del	siglo	XX,	como	el	comportamiento	de	los	médico	nazis,	el	uso	de	la	psiquiatría	en	el	
régimen	soviético,	o	el	penoso	estudio	observacional	de	la	evolución	natural	de	la	sífilis,	llevado	
a	cabo	entre	1932	y	1972,	en	la	población	de	Tuskgee,	Alabama	(EE.UU.),	privando	a	los	
pacientes	del	tratamiento	eficaz	de	su	enfermedad	con	tal	de	ver	su	evolución	natural,	dejando	
en	el	camino	una	penosa	estela	de	muertes,	contagios	y	sospechas	sobre	el	quehacer	médico.	
De	ahí	que	surgiera	el	Informe	Belmont	(1979),	uno	de	los	muchos	que	han	ido	apareciendo	
para	llevar	a	cabo	una	adecuada	ética	aplicada	a	los	asuntos	de	la	vida	y	la	medicina:	la	bioética.	
Ethos,	para	los	griegos,	era	el	estudio	de	las	costumbres	o	hábitos	de	vida	de	los	seres	
humanos	(431).		Diego	Gracia,		discípulo	de	Laín	y	unos	de	los	expertos	en	este	país	en	ética	
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médica,	nos	recuerda	que	la	filosofía	griega	es	la	que	ha	dado	sentido	técnico	al	término,	
dividiendo	dichas	costumbre	y	hábitos	en	dos	tipos,	unos	positivos	o	virtudes	y	otros	negativos	
o	vicios.		Posteriormente,	el	término	“ética”	ha		venido	a	significar	el	estudio	filosófico	de	los	
juicios	morales,	desarrollando	más	los	problemas	de	fundamentación	y	coherencia	lógica	que	
las	cuestiones	de	contenido854	(432).	
Laín,	desde	sus	inquietudes	filosóficas,		busca	estructurar	conceptualmente	la	realidad.	
Ya	ha	ido	poniendo	ante	nosotros	diferentes	aspectos	del	modo	de	ejercer	la	medicina	y	aún	de	
la	propia	relación	entre	clínico	y	paciente,	en	los	que	se	ven	formas	y	fondos	éticamente	más	
afortunados	que	otros.	No	nos	olvidamos	de	que	él	mismo	ya	nos	ha	dicho	que	en	el	encuentro	
clínico,	todos	los	momentos	se	solapan.		El	afectivo,	el	cognoscitivo,	el	operativo,	el	social,	el	
ético…	todo	ocurre	a	la	vez,	a	veces	en	un	conglomerado	dado	en	unos	minutos	de	encuentro	
interhumano.		Es	tan	sólo	atendiendo	a	motivos	pedagógicos	por	lo	que	se	disgregan	los	
conceptos	para	un	mejor	análisis.		
Nuestro	autor	desglosa	en	concreto	lo	que	en	los	años	60	denomina	“momento	ético	
religioso”,	al	que	llama	“el	costado	ético	de	la	vinculación	entre	el	médico	y	el	enfermo”.855			De	
entrada,	ya	nos	llama	la	atención	cómo	en	ese	momento,	hay	una	mezcla	de	conceptos:	lo	
ético,	lo	moral,	lo	religioso,		todo	en	el	mismo	cajón.		Entralgo,		como	es	frecuente	en	él,	apela	a	
Zubiri	y	a	Aranguren,	para	recordarnos	que	la	realidad	misma	del	hombre	es	constitutivamente	
moral.856		La	actividad	del	médico,	nos	propone	Laín,	tiene	una	ineludible	condición	moral,	ya	
sea,	como	él	señala,	condicionada	por	la	“piedad	fisiológica	de	Grecia,	la	moral	supramundana	
del	cristianismo”	o			lo	que	él	denomina	“la	religiosidad	del	hombre	moderno	secularizado.”		
Los	actos	éticos	que	le	son	propios	son	consignados	por	Laín.	En	primer	lugar,	la	aceptación	
personal	de	la	tendencia	a	la	ayuda	al	enfermo.	Aunque	no		no	siempre	se	mueven	en	planos	
ideales,		por	lo	que	nos	recuerda	la	posibilidad	de	ambivalencia	en	el	médico.	No	siempre	es	
“agradable”	acercarse	al	enfermo.		Pero	esto	lo	ha	de	resolver	el	médico	acercándose,	que	no	
es	otra	cosa	sino		dar	asistencia	(ad-sistentia).			No	dice	nada	de	la	obligatoriedad	recogida	ya	
por	ley,	lo	que	sería	posterior.	En	segundo	lugar,	por	obvio	que	parezca,	esta	decisión	ha	de	
llevarnos	a	pasar	a	la	acción	y	en	tercer	lugar,	no	basta	con	actuar:	hay	que	hacerlo	de	modo	
																																																								854	Gracia	D,	Júdez	J.	Ética	en	la	práctica	clínica.	Madrid:	Triacastella;	2004.	Pág.	342	
	855	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría…		Pág.	443	
	856	Op.cit.			Pág.	443	
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diligente.	857		La	diligencia	como	herramienta	de	trabajo	siempre	necesaria.	Por	algo	nos	dirá	
Borrell	que	“la	mejor	praxis	clínica	se	debate	siempre	en	la	frontera	de	la	pereza”,	858		como	
punto	de	partido	para	el	inacabable	camino	de	mejorar	en	el	quehacer	clínico,	previniéndo	lo	
que	en	ocasiones	se	ve:		la	repetición	de	errores	durante	años,	la	fosilización	de	conductas,	en	
palabras	del	clínico	y	docente	catalán.					
Volviendo	a	Laín,	en	el	habitual	ejercicio	de	la	medicina	se	da	por	hecho	que	hay	una	
constitución	moral,	que	él,	en	términos	generales	resume	en	varios	aspectos.			
1)	La	aceptación	personal	de	la	condición	de	médico,	que	para	Laín	implica	la	aceptación	
de	una	especie	de	segunda	naturaleza,	todo	ese	conjunto	de	hábitos	mentales,	operativos	y	
estimativos	necesarios			para	un	ejercicio	decoroso	de	la	medicina.		
2)	La	acogida	amistosa	del	paciente	sería	el	segundo	aspecto,	al	que	ha	dedicado	
bastantes	páginas,	tanto	en	el	momento	operativo,	como	en	el	cognoscitivo	y,	especialmente,	
en	el	afectivo.		
3)	Las	exploraciones	terapéuticas	y	técnicas,	en	tercer	lugar,	han	de	llevarse	a	cabo	
adecuadamente.			
4)Por	último,	en	la	fijación	de	los	honorarios,	el	médico	no	debe	abusar.		
	
Si	Zubiri	y	Aranguren	han	hecho	célebre	la	distinción	entre	estructura	y	contenido	de	la	
vida	moral859	(433),			también	la	relación	médica,	nos	dice	Laín,	posee	una	estructura	y	un	
contenido	de	carácter	ético,	como	toda	acción	humana.	Insiste	en	que	“ser	médico	…es	
también	inexorablemente,	realizar	de	manera	moral	o	inmoral	la	relación	interhumana	de	que	
el	diagnóstico,	el	tratamiento	y	la	vinculación	afectiva	son	expresión	y	consecuencia”	Laín	nos	
recuerda	que,	en	su	opinión,	el	mismo	hecho	de	estar	enfermo,	en	el	que		toda	la	persona	se	
percata	y	afecta	por	la	enfermedad	(él	dice	estar	“personalmente”	enfermo)			es	por	sí	mismo	
un	acto	moral,	porque	se	vive	la	enfermedad	de	uno	u	otro	modo.	En	cualquier	caso,	todo	esto	
lleva	a	Laín	a	subrayar	cuáles	son,	a	su	modo	de	ver,	los	deberes	respectivos.	
	
	
																																																									857	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría…		Pág.	445	
	858	Borrell-Carrió	F.	Entrevista	clínica.	Manual	de	estrategias	prácticas…	pág.	283	
	859	Gracia	D.	Procedimientos	de	decisión	en	ética	clínica.	2ª	ed…		Pág.	2	
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3.16.5.1	Los	deberes	del	médico.		
	
Como	fundamento	de	la	vinculación	afectiva,	diagnóstica	y	terapéutica,	allá	en	la	raíz	de	
todo	esto,	según	Laín	y	en	línea	con	el	pensamiento	de	todas	las	épocas	ha	de	estar	la	
búsqueda	del	máximo	bien	del	paciente,	cosa	que	él,	teorizador	por	excelencia	y	vocación,	
reconoce	más	fácil	de	formular	que	ejecutar,	por	mucho	que	se	tenga	presente	el	término	
equilibrado	de	la	virtud	aristotélica.860		No	es	ajeno	a	los	posibles	puntos	de	conflicto	que	esta	
máxima	puede	conllevar,		de	modo	que	Laín	hace	lo	que	él	mismo	llama	“una	sumaria	
excursión	por	los	campos	conflictivos	de	la	ética	médica”.	861	
	
3.16.5.2	Enfermo	versus	sociedad.		
	
Para	empezar,		entre	la	persona	enferma	y	la	sociedad,	hay	que	reconocer	que	esta	
última,	en	ocasiones,	junto	con	el	Estado,	se	ha	convertido	en	exigente	empresario	del	
enfermo.	No	deja	de	llamarnos	la	atención	que,	en	realidad,			Laín	se	está	adelantando	a	la	
formulación	que	años	después	harían	Beauchamp	y	Childress,	en	1979	en	su	enumeración	de	
los	principios	clásicos	de	la	ética.	En	este	caso,		planteando	el	conflicto	que	a	veces	surge	entre	
beneficiencia,	esa	obligación	de	hacer	el	bien	sin	vulnerar	la	voluntad	de	la	persona	y	justicia		el	
principio	bioético	que	persigue	la	distribución	equitativa	e	imparcial		de	los	recursos,	sin	
discriminación	ni	marginación.	En	caso	de	conflicto,	nos	dicen	los	expertos	en	bioética,	
prevalecería	el	que	favorezca	a	la	mayoría.			
Volviendo	a	sus	términos,		Laín	se	hace	eco	de	que	la	persona	enferma	puede	entrar	en	
un	conflicto	con	la	sociedad,	quien	de	entrada	le	comprende	y	pretende	ayudar,	pero	que,	a	la	
vez,	juega	un	papel	exigente	en	el	hecho	de	que	el	paciente	ponga	todo	lo	que	está	en	su	mano	
para	su	recuperación	y	su	plena	reinserción	social	si	esto	es	posible.	Laín	alerta	frente	al	abuso	
de	la	maquinaria	estatal	sobre	la	consideración	del	enfermo.	Nos	recuerda	que	el	propio	Platón	
defendía	que	se	dejara	morir	a	quien	no	se	puede	curar,	y	apenas	veinte	años	antes	de	que	Laín	
escribiera	sus	reflexiones	al	respecto,	había	sido	vencido	el	llamado	Tercer	Reich,	con	sus	
programas	de	eutanasia	activa	nazi,	que,	por	cierto,	había	comenzado	en	la	Alemania	de	los	
años	30.	Laín	es	consciente	de	que	otras	encrucijadas	no	tan	extremas	y	mucho	más	frecuentes,																																																									860	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	433	
	861	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría…		Pág.	452	
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pueden	tener	lugar	en	el	viaje	que	médico	y	paciente	hacen	juntos	hasta	la	salud	como	destino	
y	es	sucinto	en	la	enumeración	de	los	posibles	problemas,	dejándonos	más	con	preguntas	que	
con	respuestas,	si	bien	hay	un	tono	retórico	en	alguna	de	ellas.	862,	863,		864	
	
3.16.5.3	¿Enfermedades	…	o	personas	enfermas?				
	
Para	Laín,	otro	de	los	problemas	que	puede	surgir	tiene	que	ver	con	el	equilibrio	en	la	
consideración	del	paciente	que	tenemos	delante.	¿Cómo	repartir	la	atención	entre	lo	que	él	
llama	“la	objetividad	somática”	y	“la	subjetividad	anímica”	del	paciente?	Si	en	la	mayoría	de	los	
procesos,	nos	dice,	hay	que	atender	a	lo	somático,	no	es	menos	cierto	que	en		la	neurosis	será	
la	psicoterapia	un	elemento	imprescindible.	Es	más:	para	Entralgo,	si	la	negligencia	o	la	prisa	
(en	realidad	están	siempre	muy	relacionadas)	hacen	que	nos	olvidemos	de	la	oferta	
psicoterapéutica,	el	error	puede	ser	tan	grave	como	el	de	no	explorar	unos	reflejos	pupilares		
cuando	esto	es	menester.	Es	interesante	que	Laín	lleve	al	terreno	del	“campo	conflictivo”	
decidir	qué	voy	a	tener	más	en	cuenta	ante	mi	paciente	enfermo:	si	el	soma	o	la	psyqué.		Laín	
mantiene	los	mismos	términos	tanto	en	los	años	sesenta	como	a	mediados	de	los	ochenta,	en	
los	que	publica	su	Antropología.		En	términos	más	actuales,	en	el	fondo	equivalentes,	se	
trataría	de	elegir	si	consideramos	el	abordaje	del	enfermo	y	su	patología	desde	un	punto	de	
vista	más	biologicista	o	si	damos,	en	palabras	de	Borrell,	el	salto	biopsicosocial,	entrando	en	el	
terreno	de	lo	subjetivo,	lo	psicológico.	Sigue	estando	claro	que	la	consideración	integral	es	la	
que	la	que	posibilita	un	escenario	en	el	que	las	personas,	la	del	médico	y	la	del	paciente,	se	
encuentren	con	efectividad	terapéutica.	Hoy	en	día	es	posible	que	no	sea	tanto	una	cuestión	de	
conflicto	ético,		porque	todo	médico	sabe	que	la	persona	del	paciente	ha	de	considerarse	con	
integridad,	para	una	adecuada	atención.	Sin	embargo,	sigue	siendo	un	campo	de	batalla,	sobre	
todo	con	la	pereza	o	incapacidad	del	profesional	para	abordar	el	mundo	subjetivo	del	paciente.	
Tras	el	desarrollo	de	las	especialidades,	que	no	estaban	en		auge	en	la	época	de	Laín,	parece	
que	la	psicoterapia	que	él	propone	quedaría	encomendada	a	los	expertos	en	salud	mental.	Sin	
embargo,	allá	donde	la	relación	médico	paciente	tiene	continuidad,	sea	en	el	nivel	que	sea,	
llegando	a	esa	relación	cuasi	diádica,	en	términos	lainianos,	debe	darse	la	consideración	
integral,	el	salto	biopsicosocial.	Especialidades	en	lo	general	y	lo	humano,	como	ocurre	en																																																									862	Laín	Entralgo	P.	El	médico	y	el	enfermo…	pág.	186	
	863	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría…		Pág.	448	
	864	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	433	
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campos	como	el	de	la	atención	primaria	(no	solo),	son	plataformas	excelentes	para	el	desarrollo	
de	esta	habilidad	por	parte	del	médico,	que	nunca	se	deja	de	aprender	y	de	afilar.	Prueba	del	
interés		que	esto	ha	suscitado	en	las	últimas	décadas,	es	la	cantidad	de	publicaciones	al	
respecto.	
	
3.16.5.4	¿Qué	le	debe	decir	el	médico	al	paciente?		
	
En	tercer	lugar,	para	Laín,	el	desarrollo	de	este	momento	ético	de	la	relación	con	el	
paciente	conlleva	siempre	un	conflicto	que	tiene	que	ver	con	el	manejo	de	la	información	por	
parte	del	médico	hacia	su	paciente.	No	se	acaba	el	diagnóstico,	nos	dice,	sin	que	tenga	lugar	un	
saber	compartido.	Pero	¿Cómo	se	administra	y	dosifica	una	información	que	no	siempre	es	fácil	
de	asimilar?	Nuestro	autor	tiene	en	cuenta	estas	dos	facetas:	lo	natural,	por	un	lado,	y	lo	
personal	por	otro.	La	consideración	del	ámbito	del	bien	natural	es,	en	palabras	suyas,	la	
consecución	de	la	salud.		Ese	es	un	factor	que	el	profesor	nos	recuerda	como	importante.	Pero	
además	de	tener	en	cuenta	toda	esta	maquinaria	natural	de	procesos	biológicos	sobre	los	que	
hay	que	actuar,	el	paciente	es	una	persona,	con	sus	creencias,	lo	que	le	llevará	a	entender	de	
una	manera	o	de	otra	el	destino	último	de	su	existencia.	Al	mencionar	explícitamente	esta	
“ultimidad”,	parece	que	Laín	nos	coloca	ante	el	diagnóstico	de	enfermedades	terminales,	pero	
no	lo	especifica	claramente.	Dedicará	posteriormente	un	capítulo	en	su	Antropología	a	este	
tema.	Seguramente	a	propósito,	nos	deja		reflexiones	sintéticas	y	de	corte	generalista,	sin	bajar	
al	terreno	pragmático,	puesto	que	su	vocación	es		teoretizante,	como	él	recuerda	de	vez	en	
cuando.	O	tal	vez	la	ausencia	de	contacto	constante	con	la	clínica,	hace	que	Laín	no	entre	en	el	
desarrollo	de	la	amplia	gama	de	matices	que	se	despliegan	ante	el	médico,	cuando	de	informar	
a	los	pacientes	se	trata	y	de	los	no	pocos	dilemas	éticos	que	suscita.		Porque	en	el	día	a	día,	en	
la	trinchera	de	la	práctica	clínica,		y	ante	todo	tipo	de	procesos,	tanto	agudos	como	crónicos,	
banales	como	más	graves,		se	ha	de	gestionar	la	información	a	compartir	adecuadamente,	para	
completar	eso	que	nos	ha	dicho:	el	saber	sea	compartido	y	el	diagnóstico	acabado.		Otro	asunto	
de	mayor	complejidad,	objeto	hoy	en	día	de	mucho	interés,	es	el	proceso	de	dar	las	malas	
noticias	por	parte	del	clínico.	En	cualquier	caso,	Laín	nos	aporta	principios	generales	de	vigencia	
incontestable.	Aun	sabiendo	que	siguen	quedando	cabos	sueltos,	su	propuesta		puede	servir	
como	brújula:		el	médico	debe	decir	al	paciente	toda	la	verdad	soportable.		De	hecho,	él	mismo	
termina	las	líneas	dedicadas	a	esta	reflexión	con	más	preguntas	que	respuestas.		
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A	día	de	hoy,	para	empezar,	la	legislación	se	ha	hecho	eco	de	las	demandas	sociales	con	
respecto	a	este	tema	y		tenemos,	incluso	recogido	por	ley,		el	derecho	del	paciente	a	no	
saber,865		con	lo	cual	ya	podríamos	dar	un	mal	paso	si	le	damos	al	paciente	la	información	que	
ha	decidido	querer	ignorar.	Es	imprescindible	la	construcción	de	una	mínima	relación	
terapéutica	para	explorar	todo	esto	con	el	paciente	delante.	Si	el	profesional	no	conoce	a	quien	
tiene	delante,	demasiado	silencio	puede	ser	percibido	como	un	mal	presagio,	lo	mismo	que	
demasiada	información	puede	equipararse	erróneamente	con	gravedad,	por	lo	que	hay	que	
estar	seguros	de	que	el	paciente		tiene	la	capacidad	de	entenderla,	para	lo	que	es	
imprescindible	que	el	profesional	la	administre	en	términos	cercanos	y	comprensibles.	Eso,	si	
sólo	miramos	al	momento	en	el	que	médico	y	paciente	están	delante.	Hay	que	tener	en	cuenta,	
en	nuestro	entorno	cultural,	el	papel	de	la	familia	como	co-gestora	de	todo	este	proceso.	Hay	
que	enfrentar	la	posible	pereza	por	parte	del	profesional	para	ahondar	en	las	posibles	
conspiraciones	de	silencio	que	se	traman	en	ocasiones,	y	replantearlas	cuando	se	ve	que	aíslan	
a	unos	de	otros.	Por	otro	lado,	el	entorno	familiar,	si	es	mínimamente	saludable,	es	un	aliado	
en	el	proceso	informativo.	Pero,	como	ya	es	habitual,	el	paciente	entra	en	la	consulta	con	toda	
una	mochila	de	ideas	que	ha	captado	o	creído	captar	en	medio	del	enorme	mar	de	información	
que	hoy	nos	rodea.	A	golpe	de	clic	,	el	paciente	es	posible	que	haya	hecho	sus	rutas	de	
navegación	por	el	mundo	virtual,	conviviendo	con	las	ideas	más	o	menos	cogidas	al	vuelo	de	la	
experiencias	de	unos	y	otros,		y	con	sus	lecturas	de	divulgación,	habiéndose	hecho	ya	una	idea	
de	cómo	cree	que	son	las	cosas.	Las	más	de	las	veces,	el	paciente	acude	con	una	cierta	
indigestión	o	confusión	de	posibilidades	y	le	toca	al	profesional	ser	plenamente	consciente	de	
esta	realidad,	no	sentirse	necesariamente	amenazado	por	ello,	sino,	sencillamente	contar	con	
que	esto	existe	y	,	desde	ahí,	coger	el	timón	del	complejo	barco	de	la	información,	con	el	
permiso	del	paciente,	y	llevarlo	al	mejor	puerto	terapéutico	posible.			Volviendo	a	Laín,	nos	
sorprende	que	su	consejo	sigue	plenamente	vigente	como	principio	general.	Desde	que	Laín	
escribiera	sus	reflexiones	hasta	ahora,	este	tema	sigue	siendo	objeto	de	especial	atención	por	
parte	de	los	clínicos,	ya	que	es	un	momento	que	genera	al	propio	profesional	una	ansiedad	
fácilmente	entendible	y	en	este	trabajo	hemos	hecho	consideraciones	al	respecto,	al	hilo	de	la	
obra	de	Marañón.		
	
																																																									865	Ley	41/2002,	de	14	de	noviembre,	básica	reguladora	de	la	autonomía	del	paciente	y	de	derechos	y	obligaciones	
en	materia	de	información	y	documentación	clínica.	
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3.16.5.5		A	la	distancia	adecuada.		
	 	
En	el	proceso	terapéutico	seguramente	harán	falta	valoraciones	posteriores	por	parte	
del	médico.	En	el	momento	en	que	Entalgo	escribe	esto,	la	socialización	de	la	práctica	médica	
no	está	tan	generalizada	como	ahora,	y	parece	que	Laín	pone	el	acento	en	los	movimientos	del	
propio	médico.	Hoy	en	día,	tenemos	que	aplicarlo	de	modo	bidireccional.	Hay	una	distancia	
adecuada,	entre	la	asiduidad	de	encuentros	entre	médico	y	paciente,	entre	ambas	personas,	
que	será	la	que	dará	a	la	relación	una	dimensión	terapéutica,	pero	que	no	deja	de	conllevar	
dilemas	éticos.	El	médico	no	se	debe	sólo	a	un	enfermo,	sino	a	muchos	más,	por	lo	que	Laín,	si	
lo	dijéramos	en	los	términos	de	moda	actualmente,	anima	al	médico	a	darle	autonomía	y	
responsabilidad	al	paciente.	Cuántas	veces	observamos	por	parte	de	los	pacientes	una	
propuesta	de	delegación	de	responsabilidad	hacia	el	profesional	que	es	inadecuada.	Se	le	pide	
al	profesional	parches	para	ir	aliviando	situaciones	patogénicas	en	las	que	está	claramente	
implicado	el	estilo	de	vida,	corroborando	el	hallazgo	de	Lalonde,	quien	fue		el	primero	en	
señalar	que	los	estilos	de	vida	son	los	primeros	en	originarlas.	Rememoramos	así		a		Sydenham.	
Ahí	el	médico	y	el	equipo	sanitario,		si	es	que	se	trabaja	de	ese	modo,	está	obligado	a	
emplearse	a	fondo	para	una	educación	para	la	salud,	el	camino	más	largo,	pero	el	más	eficaz.	
Laín	no	entra	en	esos	matices,	pero	sí	advierte	de	que	el	enfermo	ha	de	convertirse	en	un	
reconquistador	de	su	salud,	una	vez	ayudado	por	el	médico,	señalando	explícitamente		que	se	
ha	de	cuidar	de	que	la	transferencia	no	sea	viciosa.866		Es	la	amistad	médica	de	la	que	ya	nos	ha	
hablado	en	tantas	ocasiones.		
	
3.16.5.6		¿Se	debe	hacer	todo	lo	que	se	puede	hacer?		
	
No	todo	lo	que	se	puede	hacer	se	debe	hacer.	En	palabras	actuales	del	genetista	Collins:	
“Por	naturaleza	los	científicos	tienen	hambre	de	explorar	lo	desconocido.	Su	sentido	moral	en	
general	no	está	más	o	menos	desarrollado	que	otros	grupos	y	se	ven	inevitablemente	afectados	
por	un	conflicto	potencial	de	intereses	que	podría	hacerles	sentirse	molestos	ante	límites	
impuestos	por	personas	no	científicas”	(434).	Este	conflicto	entre	lo	posible	y	lo	adecuado,	
vigente	siempre,	es	algo	que		se	señala	como	otro	de	los	campos	de	batalla	constante.	Hace	
falta,	según	Laín,	una	respuesta	moral,	no	sólo	técnica	,	ante	todas	las	posibilidades	que	se	nos																																																									866	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	435	
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ofrecen,	tanto	a	nivel	diagnóstico		como	terapéutico.	En	una	confesión	con	la	que	uno	se	puede	
identificar	fácilmente	,	Laín	llega	a	decir	claramente	que	una	de	las	gloriosas	pesadumbres	del	
progreso	científico	es	que	puede	hacer	mucho	más	de	lo	que	debe.					
	
3.16.5.7		Cuando	las	morales	chocan.		
	
¿Qué	sucede	cuándo	la	perspectiva	moral	del	paciente	es	distinta,	si	no		contrapuesta	a	
la	del	paciente?	A	la	lista	que	Laín	enumeraba	en	los	años	60,	añade	ésta	a	mediados	de	los	
80.867		Es	interesante	situar	las	reflexiones	de	Laín	en	su	contexto	histórico	y	social.	
Seguramente,	el	desarrollo	de	la	joven	democracia	española	traía	ya	consigo	el	desarrollo	de	
otros	parámetros	en	la	convención	social,	otras	demandas	ante	las	que	los	profesionales	de	la	
medicina	habían	de	dar	respuesta.	Más	en	términos	proféticos	que	resolutivos,	Laín	se	limita	en	
este	breve	párrafo	a	enumerar	la	eutanasia	y	el	aborto	como	dos	de	los	temas	que	serán	un	
reto	para	la	deontología.	Así	ha	sido,	confirmando	la	clarividencia	lainiana.		
	
3.16.5.8		Los	ingresos	del	médico.		
	
¿Cómo	deben	regularse	los	ingresos	de	un	médico?	En	esa	época	es	algo	que	Laín	
apunta	que	como	motivo	de	conflicto.	Muchas	serán	las	ocasiones	en	las	que	la	ayuda	médica	
no	se	cobre,	pero	como	norma	general,	es	lógico	pensar	en	que	existan	unos	honorarios	para	
quien	ya	se	constituya	“profesional,	activo	en	la	técnica	social”.	868	Ya	ha	reflexionado	sobre	
esos	egos		que	conviven	en	la	persona	del	médico,	el	adiuvans,		el	fungens,		el	sapiens	y	el	
cupiens,;		este	último	sería		contra	el		que	habría	que	estar	prevenidos	éticamente.	Es	justo	que	
el	médico	cobre,	con	una	decorosa	moderación	en	la	fijación	de	honorarios,	y	con	flexibilidad	
según	se	den	una	serie	de	factores,	como	el	nivel	económico	del	paciente,	la	costumbre	social,	
etc.	Con	todo,	el	profesional	debe	esforzarse	por	dejar	claro	que	le	mueve	una	genuina	
vocación	médica,	que,	para	Laín	es	también	una	razón	de	amor,	869		atendiendo	igual	a	quien	
pueda	pagar	o	a	quien	no	lo	pueda	hacer,	preservando	la	dignidad	de	la	profesión,	cobrando	
con	decorosa	moderación.			Estas	preocupaciones	responden	a	una	de	carácter	generalizado	
que	ha	llevado		desde	hace	años	a	regular	honorarios	especialmente	en	el	campo	de	la																																																									867	Laín	Entralgo	P.	Antropología	Médica	para	clínicos…	pág.	435	
	868	Op.cit.	pág.	436	
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medicina	privada.	La	extensión	de	la	atención	en	un	sistema	público	ha	contribuido	a	tener	
unos	honorarios	más	homogeneizados,	pero	el	dilema	ético	siempre	estará	vigente.		
	
3.16.5.9		Deberes	del	médico		
	
	Hasta	aquí,	Laín	ha	esbozado	lo	que	para	él	son	los	conflictos	éticos.	Pocas	diferencias	
hay	entre	lo	que	ha	planteado	en	los	60	y	lo	que	pone	ante	nosotros	una	veintena	de	años	
después.	Tan	sólo	ha	añadido	ese	posible	choque	de	moralidades,	la	del	paciente	con	la	del	
profesional.		¿Cómo	resolver	estos	conflictos?	De	nuevo,	principios	generales:			
	
1)	Máxima	competencia	técnica.		El	médico	debe	hacer	las	cosas	con	la	mayor	capacidad	
técnica	que	es	posible	poner	en	marcha.		Lo		que	Laín	veía	como	deseable	moralmente,		hoy	en	
día	está		plasmado	en	el	Codigo	Civil,		estando	vigente	que	al	médico	se	le	exija	un	contrato	de	
medios,	no	siempre	seguido	de	los	resultados	por	todos	deseados.		
	
2)	El	principio	de	la	obra	bien	hecha.	No	basta,	para	Laín,	que	la	propia	obra	sea	correcta	
técnicamente.	Es,	en	esencia,	un	deber	moral	para	el	médico.	Aquí	Laín	se	apoya	en	Ortega	y	en	
Eugenio	D’Ors,	dos	de	sus	maestros	españoles.	(El	tercero	de	los	tres	que	más	influyeron	en	
Laín,	en	palabras	de	Diego	Gracia,		es	siempre	Xavier	Zubiri)	Pone	a	disposición	del	lector	la	
propia	cita	de	Ortega,	según	la	cual	“la	moral	no	es	una	performance	suplementaria	y	lujosa	
que	el	hombre	añade	a	su	ser	para	obtener	un	premio,	sino	que	es	el	ser	mismo	del	hombre	
cuando	está	en	su	propio	quicio	y	vital	eficacia”			En	cuanto	a	D’Ors,	Laín	señala	que	unos	de	los	
temas	permanentes	en	la	ética	de	este	autor	es	el	de	la	“obra	bien	hecha”.		Es	de	destacar,	por	
cierto,	la	teoría	de	Diego	Gracia	según	la	cual	Laín	leyó	e	interpretó	a	D’Ors	de	un	modo	muy	
peculiar,	entendiendo	la	“catolicidad	hispánica”	de	D’Ors	en	y	desde	la	teoría	de	los	valores	de	
Max	Sheller.	Profundizar	en	ello	se	sale	de	los	límites	de	este	estudio.	870		
	
3)	La	autenticidad	del	bien.	Laín	llama	“auténtico”	a	que	el	bien	lo	sea	para	el	paciente.	
Hay	que	tener	en	cuenta	las	creencias	del	paciente	y,	en	caso	de	conflicto	con	las	
propuestas	médicas,	habrán	de	ser	definitivas	aquellas.	Es	el	esbozo	de	lo	que	
posteriormente	se	llamará	el	principio	de	autonomía	del	paciente,	consagrado	hoy																																																									870	Gracia	D.	Voluntad	de	comprensión.	La	aventura	intelectual	de	Pedro	Laín	Entralgo…	Pág.	158		
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también	en	nuestras	leyes.	871			Laín	resume,	en	los	años	ochenta	los	deberes	del	
médico,	comentando	que		ha	de	ser	un	médico	celoso	de	su	capacidad	técnica,	exigente	
respecto	a	la	calidad	de	su	asistencia	y	exquisitamente	atento	al	bien	de	la	persona	que	
trata,	será	siempre,	en	el	más	genuino	sentido	del	término,	un	médico	moral.	(370)				
	
3.16.5.10			Deberes	del	paciente		
	
¿Cuáles	son	los	deberes	del	enfermo,	por	su	parte?	Lealtad,	confianza	y	distancia.	La	
lealtad	para	Laín	es	que	el	enfermo	refiera	al	médico	todo	lo	que	crea	relevante	en	lo	
concerniente	a	su	enfermedad.	Aunque	aquí	el	autor	nos	habla	de	que	el	paciente	ha	de	
referirlo	todo,	aun	lo	que	crea	no	importante,	no	es	menos	cierto	que	esta	observación,	tal	vez	
nacida	de	la	ausencia	de	contacto	constante	con	los	pacientes,	debe	ser	complementada	con	el	
arte	de	la	anamnesis,	del	que	debe	ser	un	maestro	el	clínico,	como	Laín	nos	ha	comentado	en	el	
momento	cognoscitivo.	La	confianza,	debe	traducirse	en	obediencia,	porque,	como	decía	
Marañón,	“el	enfermo	que	no	sabe	ser	paciente	disminuye	sus	posibilidades	de	curarse”	.	Sigue	
habiendo	muestras	del	modelo	paternalista	reinante	en	la	época.	No	pierde	ocasión	Laín	para	
señalar	algo	siempre	vigente:	“nada	más	inconveniente	e	incorrecto	que	la	veleidad	del	enfermo	
en	la	elección	de	médico.”		En	estos	tiempos	de	corte	tan	consumista	en	el	uso	de	los	recursos	
sanitarios,	no	está	de	más	recordarlo.	Por	otro	lado,	una		afectuosa	distancia	nos	prevendrá	de	
una	transferencia	inadecuada.								
	
3.16.5.11		El	cimiento	religioso	del	edificio	ético	
	
Uno	de	los	objetivos	que	Laín	persigue	es	que,	en	la	relación	médico	–	enfermo	se	vaya	
más	allá	del	mero	naturalismo,	del	positivismo	puro	y	duro,	sin	duda	fundamento	del	saber	
científico,	pero	que	puede	ser	una	barrera	en	la	consideración	integral	de	la	persona,	a	lo	largo	
del	proceso	asistencial.			
Por	eso	dedica	unos	párrafos	en	sus	reflexiones	de	los	años	60,	para	aclarar	lo	que	él	
llama	la	delicada	cuestión	de	la	relación	entre	ética	médica	y	religión.	De	hecho,	en	esta	época	
Laín	es	muy	explícito,	ya	de	entrada,		al	titular	el	momento	no	sólo	como	ético,	sino		“ético-
religioso”.		Para	Laín,		esto	es	más	obvio	en	ciertas	encrucijadas	terapéuticas,	como	en		medio	
de	los	consejos	que	tienen	lugar	en	la	psicoterapia,	donde		siempre	hay	un	trasfondo																																																									871	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría…		Pág.	453	
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ideológico,	por	lo	que	se	requiere	una	intervención	muy	cuidadosa	por	parte	del	profesional,	ya	
que	creencias	tienen	los	dos:	terapeuta	y	paciente.		Laín	hace	lo	que	él	mismo	reconoce	como		
un	“sumarísimo	apuntamiento	histórico”.	Siempre	con	la	referencia	de	la	aportación	helénica,	
Laín	señala	la	propuesta	de	Demócrito,	según	el	cual	los	impulsos	de	la	naturaleza	(physis)	no	
son	verdaderamente	humanos	hasta	que	no	se	moldean,	por	así	decirlo,	con	la	convención	
social,	la	norma	(nomoi),	en	lo	que	Laín	denomina	una	función	fisiopoiética.	La	ética,	pues,	
según	Laín,	no	es	puramente	fisiológica	para	los	griegos.	De	ahí	a	Kant,	para	señalar	que,	de	las	
propuestas	del	filósofo	prusiano	se	deduce	que	los	preceptos	de	la	ética	no	surgen	tampoco	de	
la	naturaleza	de	las	cosas.	Para	nuestro	profesor,	hay	una	instancia	trans-natural	que,	por	
supuesto	afectará	también	la	ética	médica:	las	creencias	religiosas,	tanto	las		del	médico	como	
las	del	paciente,	sean	estas	las	que	sean.	Incluso		el	ateísmo	es	englobado	por	Laín	en	un	
conjunto	de	creencias.	Hasta	ahí	lo	deja	en	su	aproximación	al	tema,	sin	entrar	a	fondo	a	
valorar	si	hay	alguna	creencia	capaz	de	envolver	satisfactoriamente	las	instancias	naturales	y	las	
sobrenaturales,	remitiendo	a	pie	de	página	a	diversos	autores	coetáneos	que	también	tocaron	
el	tema	de	la	ética	médica,	así	como	a	publicaciones	de	corte	católico.		
	
3.16.5.12		El	momento	ético	en	su	Antropología	para	Médicos.		
	
En	los	años	ochenta,	Laín	sigue	sustentado	en	Zubiri	y	en	Aranguren	para		señalar	la	
constitución	moral	de	la	realidad	humana,	esta	vez	parándose	un	poco	más	en	lo	que	Laín	
denomina	la	psicoorganicidad	de	nuestro	ser	en	la	toma	de	nuestras	decisiones,	y	señalando	a	
Ayala	y	a	su	propuesta	de	que	es	la	evolución	la	que	ha	generado	la	capacidad	de	
comportamiento	ético	como	atributo	de	la	constitución	biológica	humana.	872	No	obstante,	Laín	
señala	que	el	salto	cualitativo	que	transforma	al	hombre	en	un	ser	con	un	cerebro	que	se	exige	
a	sí	mismo,	según	unos	parámetros	éticos,	seguirá	siendo	el	enigma	antropológico-metafísico	
de	la	hominización.		
	
En	cuanto	a	la	condición	moral	del	acto	médico,	Laín	dice	lo	mismo	que	había	
comentado	en	su	obra	de	cinco	lustros	antes.		Veinte	años	después,	de	entrada,		no	apellidará	
“religioso”	este	momento,	dedicando	un	apartado	explícitamente	a	la	relación	entre	ética	
médica	y	religión.	Laín	da	por	hecho	que	el	médico	se	planteará	si	hay	un	fundamento																																																									872	Laín	Entralgo,	P.	La	Relación	Médico	Enfermo.	Historia	y	Teoría…		Pág.	429	
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trascendente	sobre	el	que	construir	su	deber	moral.	Seguirá	apuntando,	sin	grandes	cambios	
sustanciales	con	respecto	a	lo	escrito	cuatro	lustros	antes,	que	dicho	fundamento	va	más	allá	
del	mero	consenso	social.	Hay	algo	que	está	en	la	misma	raíz,	algo,	por	tanto,	más	radical:	el	
conjunto	de	creencias	de	médico	y	paciente,	lo	que	éstos	piensan	sobre	la	realidad	y	el	sentido	
de	la	existencia;	es	decir,	las	creencias	religiosas,	sean	estas	de	la	índole	que	sean.	Laín	es	
consciente	de	que	diciendo	esto	suscita	muchos	problemas.			
	
En	su	Antropología,	dedica	algunos	párrafos	más,	en	letra	pequeña	de	obligada	lectura,	
a	esbozar	el	fundamento	común	de	todas	las	éticas	médicas	que	se	han	formulado	a	lo	largo	de	
la	historia.	Echa	mano	de	quien	fuera	su	maestro,	no	solo	ex	lectione		sino	ex	auditu873	:	Xavier	
Zubiri,	quien	tendría	sobre	Laín	dos	influjos	en	especial:	por	un	lado,	la	idea	de	“persona”	y	por	
otra,	la		de	la	“religación”,	aportación	de	Zubiri	a	la	cultura	española	y	cuyo	análisis	hizo	que	el	
planteamiento	del	problema	de	Dios	en	filosofía		fuera	novedoso	y	cautivador	para	Laín.874	De	
la	mano	de	su	maestro,	Laín	nos	recuerda	que	la	instalación	del	hombre	en	su	realidad	
cotidiana,	es	penúltima.	Eso,	hasta	que	tiene	lugar	en	nuestra	vida	cualquier	evento	o	situación	
que	nos	empuja	a	lo	que	podríamos	considerar	“último”	de	la	vida,	y	plantearnos	el	sentido	de	
la	misma.	Entonces	es	cuando	somos	plenamente	conscientes	del	poder	de	la	realidad	y,	ante	
ello,	el	hombre	se	sitúa	sobre	lo	que	es	el	fundamento	de	lo	real.	El	hombre	pasa	de	ser	un	
“animal	de	estímulos”	a	un	“animal	de	realidades”.	Esto	es	la	religación,	según		interpreta	Laín	a	
Zubiri.	La	realidad	se	me	impone	con	toda	su	fuerza	y	esto,	según	nos	recuerda	Diego	Gracia	en	
su	estudio	sobre	Zubiri,		se	actualiza	en	el	hombre	como	“religación”,	lo	que	sería	la	base	de	
toda	religiosidad	y	también	como	“obligación”	,	fundamento	de	toda	moralidad.			La	religación	
no	implica	unos	contenidos	religiosos	concretos	(435).		La	creencia,	la	esperanza	y	el	amor	son,	
en	palabras	de	Laín	los	hábitos	psicológicos	en	los	que	vivimos	nuestra	realidad,	constituyendo	
el	fundamento	antropológico	y	metafísico	para	plantear	el	problema	suscitado	de	la	vera	
religione.		Queda	claro,	para	Laín,	que	el	acto	médico	es	constitutivamente	moral,	que	requiere	
un	referente	en	quien	lo	ejecutan,	tanto	médico	como	paciente,		y	que,	teniendo	en	todo	esto	
en	cuenta	es	como	se	podrán	formular	los	códigos	deontológicos	que	aspiren	a	tener	arraigo	
social.	875		Entralgo	termina	en	1984	este	capítulo	consignando	la	multiplicidad	y	gravedad	de	
																																																								873	Gracia	D.	Voluntad	de	comprensión.	La	aventura	intelectual	de	Pedro	Laín	Entralgo…	Pág.	177	
	874	Op.cit.	Pág.	171	
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los	problemas	morales	que	se	ya	se	han	dado	en	la	medicina	de	los	ochenta.	En	“el	Médico	y	el	
Enfermo”,	no	hay	novedades	sustanciales	,	tan	solo	presentadas	de	modo	más	resumido.		
Laín	nos	ha	propuesto	un	marco	de	actuación,	unos	principios	generales,	de	sumo	
interés.	Sus	planteamientos,	habida	cuenta	de	que	tienen	lugar	en	la	España	de	los	años	60,	se	
adelantan	a	señalar	la	importancia	de	la	ética	en	la	relación	clínica	o,	en	términos	lainianos,	
relación	médico	enfermo.		Apunta	en	una	dirección	que	posteriormente	se	alinearía	con	todo	el	
desarrollo	posterior	en	el	campo	de	la	bioética	viene	a	corroborar	la	importante	dimensión	del	
tema.	No	es	nuestro	objetivo	meternos	en	el	imprescindible	mundo	de	la	bioética,	sino	es	para	
señalar	algo	que	tenga	que	ver	con	la	relación	clínica	y	la	obra	de	Laín,	objeto	de	nuestro	
análisis.	Sin	embargo,	considerando	las	aportaciones	de	Laín	a	esta	relación,	y	el	subrayado	que	
hace	de	este	momento	ético	que	tiene	lugar	cuando	médico	y	paciente	se	encuentran,	
conviene	hacer	algunas	consideraciones,	especialmente	para	señalar	la	aportación	lainiana	al	
debate	ético	de	las	décadas	que	vendrían.	No	hay	que	olvidar	que	el	nacimiento	de	la	bioética	
como	tal	se	considera	que	tiene	lugar	en	1970	876	y	años	antes	es	cuando	tienen	lugar	las	
reflexiones	de	Laín	a	las	que	nos	hemos	referido.		¿Siguen	vigentes	hoy	en	día	las	propuestas	
del	profesor,	o	ningún	clínico	se	plantea	en	la	relación	terapéutica	las	cosas	en	los	términos	en	
los	que	los	planteaba	Laín?		Para	ello,	siquiera	someramente,	hemos	de	adentrarnos	en	las	
diferentes	estancias	de	la	gran	casa	del	debate	bioético.	Es	Diego	Gracia,		uno	de	sus	discípulos	
y	pilar	en	la	reflexión	bioética	española,	quien	en	su	libro	Principios	de	Decisión	en	Ética	Clínica	
expone	los	diferentes	enfoques	vigentes	a	día	de	hoy.	Por	un	lado,		el	enfoque	principialista,	
que	arrasa		el	debate	actual,	en	palabras	de	Gracia,	“por	la	influencia	inundatoria	del	
pragmatismo	norteamericano”,	877		con	un		énfasis	decisionista	(“¿Qué	debo	hacer	ante	este	
caso?”),	basado	en	los	interesantes	cuatro	principios	a	los	que	llegaron	Tom	L.	Beauchamp	y	
James	F.	Childress	en	1979	:	autonomía,	beneficencia,	justicia	y	no	maleficencia.		En	el	debate	
bioético,	se	trataría	de	llegar	a	una	decisión	que	conjugue	adecuadamente	ambos.		
Es	curioso	ver	cómo	Gracia	se	distancia	de	este	enfoque	desde	en	el	prefacio	a	la	
segunda	edición,	por,	en	palabras	suyas,	“simplificar	en	exceso	la	riqueza	de	la	realidad	
moral…”	recordándonos	el	autor	de	que	“…cada	vez	estoy	más	convencido	de	que	el	lenguaje	
ordinario	de	la	ética	no	es	el	de	los	principios,	ni	tampoco	el	de	los	derechos,	sino	el	de	los	
																																																								876	Gracia	D.	Procedimientos	de	decisión	en	ética	clínica.	2ª	ed…		Pág.	25	
	877	Op.cit.	Pág.	6	
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valores.”878			Al	margen	del	enfoque	principialista,	Gracia	pone	ante	el	lector	el	procedimiento	
casuístico,	la	ética	de	la	virtud	y	el	método	narrativo,	el	enfoque	clínico	y	algunos	
procedimientos	sincréticos.	No	es	el	objeto	de	este	análisis	pararse	en	ellos,	sino,	como	
decimos,	ver	su	entronque	con	la	obra	de	Laín.	Desde	luego,	no	vemos	desarrollado	como	tal	
ningún	principialismo	en	las	reflexiones	lainianas,	lo	que	en	un	sentido	se	echa	de	menos	
cuando	uno	se	dedica	al	ejercicio	de	la	clínica,	pero	no	cuando	pensamos	en	la	ética	de	la	
virtud,	ya	que	ahí	nos	encontramos	con	que	lo	que	Laín	nos	ha	dicho,	es	mucho	de	lo	que	luego	
otros	dirán.	Algunos	reconocerán	su	deuda	explícitamente	con	él	,	como	es	el	caso	de	James	F.	
Drane,	quien	para	exponer	la	ética	de	la	virtud,	acude	a	varios	autores	españoles,	
especialmente	a	José	Luis	Aranguren	y	Pedro	Laín	Entralgo.	A	partir	de	la	obra	de	este	último,	
tal	y	como	nos	lo	recuerda	Gracia,	Dreane	distingue	en	el	médico	una	serie	de	seis	dimensiones	
a	las	que	corresponden	otras	tantas	virtudes.	Leamos	a	Gracia	en	la	mención		que	hace	de	estas	
dimensiones:		
	
“	…la	primera	es	la	dimensión	médica,	propia	de	los	actos	diagnósticos	y	
terapéuticos,	a	la	que	corresponde	la	virtud	de	la	benevolencia.	La	
segunda	es	la	dimensión	espiritual	(la	comunicación	verbal	entre	el	
médico	y	el	paciente),	a	la	que	corresponde	la	virtud	de	la	veracidad.	La	
tercera	es	la	dimensión	volitiva	(la	toma	de	decisiones	por	parte	del	
médico	y	el	paciente),	a	la	que	corresponde	la	virtud	del		respeto.		La	
cuarta	es	la	dimensión	afectiva	(los	sentimientos	respectivos	del	médico	
y	el	paciente),	a	la	que	corresponde	la	virtud	de	la	amistad.	La	quinta	es	
la	dimensión	social	(la	relación	médico-enfermo	como	acto	social	y	
público),		a	la	que	corresponde	la	virtud	de	la	justicia.	Y	la	sexta	y	última	
es	la	dimensión	religiosa	(el	médico	en	ciertas	situaciones	toma	el	papel	
de	sacerdote)	a	la	que	corresponde	la	virtud	de	la	religiosidad.”879(436)			
	
	 Para		Drane,	el	buen	médico	se	distingue	del	malo	en	que	posee	estas	virtudes	y	sabe	
ponerlas	en	obra	en	su	relación	con	el	paciente.880			Como	podemos	ver,	si	bien	en	la	obra	de	
Laín	no	están	presentes	los	énfasis	decisionistas,	nos	encontramos	con	que	,	a	lo	largo	de	su																																																									878	Gracia	D.	Procedimientos	de	decisión	en	ética	clínica.	2ª	ed…		Pág.	7	
	879	Op.cit.			Pág.	49	
	880	Op.cit.	Pág.	50	
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obra,	y,	en	concreto,	en	el	objeto	de	nuestro	estudio,	han	sido	fundamentales	sus	aportaciones	
a	la	relación	médico-paciente,	extrañándonos	de	su	escasa	citación	en	los	autores	en	boga	en	el	
tema	de	la	relación	clínica.			
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CONCLUSIONES	
	
Nuestro	trabajo	partía	de	la	premisa	de	que,		actualmente,		los	estudios	que	abordan	la	
relación	clínica	tienen	un	marcado	y	necesario	énfasis	empírico.	Con	todo,	en	algunas	de	las	
revisiones	realizadas	se	echaba	de	menos	la	profundización	en	aspectos	de	índole	más	
cualitativa.	No	sólo	se	trata	del	cómo	hacer,	sino	que	es	necesario	abundar	en	el	“qué”	y	en	el	
“hacia	dónde”.	En	este	sentido,	la	contribución	de		autores	de	la	talla	de		Gregorio	Marañón	y	
Pedro	Laín,	a	pesar	del	paso	del	tiempo,		sigue	ofreciendo	un	conjunto	de	ingredientes	que	
pueden	ser	de	suma	importancia	en	la	relación	entre	médico	y	paciente.		
	
Gregorio	Marañón	representa	una	figura	de	autoridad	indiscutida		en	nuestra	historia,	
como	auténtico	promotor	del	humanismo	médico	y	del	ejercicio	de	una	medicina	
antropocéntrica.	Su	personalidad	poliédrica		ha	sido	abundantemente	estudiada,	
especialmente	desde	el	punto	de	vista	historiográfico.	En	nuestro	caso,	nuestra	atención	se	ha	
centrado,	únicamente,		en	los	aspectos	más	directamente	relacionados	con	los	elementos	que	
intervienen	en	la	relación	clínica,	dejando	a	un	lado	el	análisis	de	toda	su	enorme	producción	
científica.	En	sus	escritos,		encontramos	referencias	a	la	cordialidad	necesaria	en	el	encuentro	
entre	el	médico	y	el	paciente,	así	como	a	aspectos	que	tienen	que	ver	de	lleno	con	lo	que	hoy	
denominamos	empatía,	aunque	él		no	utilizara	este	concepto.	Escribió	acerca	de	la	necesidad	
de	escuchar	al	paciente,	enfatizando	en	la	clínica	la	exploración	física	y	la	recogida	de	los	
antecedentes;	todo	ello	contribuyendo	a	descubrir		al	ser	humano	que	hay	tras	la	enfermedad.	
Hizo	hincapié	en	la	necesidad	de	llevar	a	cabo	una	prescripción	farmacológica	prudente	y	
mínima.	Todos	estos	aspectos	siguen	demostrando	su	importancia	si	pretendemos	que	la	
relación	clínica	sea	eficaz	en	términos	de	mejora	de	la	salud	de	nuestros	pacientes.	
	
Su	visión	de	la	motivación	vocacional	del	médico	suponen	un	estímulo,	plenamente	vigente	
hoy	en	día,	impregnado	de	optimismo.	Muchas	de	sus	ideas	sobre	la	ética	siguen	estando	
vigentes.	Su	reticencia	al	dictado	de	normas	deontológicas	ha	de	ser	valorada	en	su	contexto	
histórico,	muy	distinto	al	que	vivimos	hoy,		siendo	el	código	deontológico	actual	un	referente	
necesario	y	vinculante.	
	
	En	la	obra	revisada,	constatamos	su	visión	integradora	de	la	investigación	y	de	la	práctica	
clínica,	predominando	en	él	esta	última	faceta,	que	hizo	que	se	definiera	a	sí	mismo,	sobre	
	429	
todo,	como	médico	y,	además,	con	una	visión	generalizadora,	combativa	ante	la	súper-
especialización	que	termina	fragmentando	la	atención	clínica	y	dificulta	la	visión	global	de	la	
persona	del	paciente,	camino	hacia	el	que	hoy	nos	volvemos	a	dirigir	con	el	desarrollo	de	la	
troncalidad	en	la	formación	de	los	especialistas.	Aun	siendo	el	fundador	de	la	endocrinología	en	
España,	se	ubicó		en	el	ámbito	de	la	medicina	general,	desde	donde	se	puede	llevar	a	cabo	una	
visión	amplia	y	pedagógica,	constituyendo	para	él	una	manera	imprescindible	de	entender	la	
medicina.	Su	propia	trayectoria	como	médico	en	ejercicio,	habiendo	visto	a	lo	largo	de	su	vida	a	
miles	de	pacientes,	hace	que	sus	reflexiones	tengan	especial	interés	para	el	médico	que	ejerce.			
	
Su	énfasis	en	que	el	motor	de	la	investigación	no	sea	otro	que	la	búsqueda	de	la	verdad,	
procurando		no	caer	en	una	inflación	de	publicaciones	innecesarias	por	reiteradas,		nos	sigue	
pareciendo	pertinente.		
	
Observamos			que,	en	su	día,	dio	mucha	importancia	a	no	caer	en	lo	que	él	denominó	
cientificismo,	señalando	que	el	avance	científico	y	tecnológico	conlleva	el	riesgo	de	
deshumanizar	la	medicina,	que	debe	tener	como	objetivo	el	alivio	del	paciente.	Sus	reflexiones	
nos	parecen	totalmente	vigentes,	y	podrían	tener	su	paralelismo	hoy	con	la	necesidad	de	no	
aplicar	con	rigidez	ciega		la		necesaria	evidencia	científica,		así	como	las	guías	y	protocolos	
vigentes,	subrayando	la	necesidad	de	hacerlo	con	el	criterio	humano,	con	sentido	común	
médico,	conocedor	de	la	realidad	del	paciente	y	de	su	entorno,	así	como	no	caer	en	la	práctica	
de	los	chequeos	innecesarios,	muy	propios	del	actual	ingrediente	consumista	en	la	relación	
clínica	y	cuya	práctica	no	está	avalada	por	ninguna	recomendación	científica	probada.		
	
Hoy	en	día	se	entiende	el	profesionalismo	como	algo	positivo,	que	incide	en	la	necesidad	de	
hacer	de	la	praxis	médica	algo	excelente,	acorde	a	los	máximos	estándares	posibles	de	ética	y	
deontología.	En	el	contexto	marañoniano,	su	definición	de	profesionalismo	tiene	que	ver	con	la	
limitación	del	ejercicio	médico	a	una	manera	más	de	conseguir	beneficio	económico.	Esto	fue	
denunciado	por	él,	por	entender	que	mina	la	visión	humanista	de	la	praxis	médica	y	sigue	
constituyendo	una	amenaza	para	que	la	relación	clínica	se	desarrolle	en	términos	adecuados.		
	
Vemos	en	su	obra,	en	ocasiones,	cierta	tensión,	pretendiendo	un	equilibrio	difícil	ante	
ciertos	temas,	como	el	caso	de	su	defensa	de	la	vida	humana	y	su	pensamiento	eugenésico.	
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También	aquí,	entender	los	textos	en	su	contexto,	es	imprescindible,	aunque	la	tensión	
persista.	
	
En	la	consideración	de	la	relación	médico-paciente,	Marañón	se	mueve,	en	líneas	generales,	
en	lo	que	hoy	denominamos	relación	paternalista,	lo	que	hay	que	tener	presente	a	la	hora	de	
extrapolar	lo	dicho	por	nuestro	autor.	Aquí	es	necesario	señalar,	por	un	lado,	que	el	propio	
Marañón,	en	ocasiones	escribe	en	términos	que	parecen	caminar	hacia	la	alianza	terapéutica	y	
en	un	modelo	más	centrado	en	el	paciente,	muy	eficaz	hoy	en	día,	especialmente	en	la	
consecución	de	la	adherencia	del	paciente	al	tratamiento	prescrito.	Por	otro	lado,	conviene	
señalar	que	el	médico	práctico,	en	algunas	ocasiones,		tiene	que	desarrollar	la	relación	con	el	
paciente,	digamos,	en		modalidad	paternalista,	siendo	esta	una	parte	de	la	actividad	asistencial,	
por	lo	que,	llegado	el	caso,	las	ideas	de	Marañón	al	respecto		no	están	tan	alejadas	como	en	un	
primer	momento	pudiera	parecer.		
	
	 Otra	de	las	limitaciones	que	vemos	a	nuestro	trabajo,		es	la	de	habernos	ceñido	al	
contenido	de	sus	Obras	Completas,	como	decíamos	al	inicio	del	mismo,	que,	a	pesar	de	su	
denominación,	no	incluye	la	totalidad	de	los	escrito	por	Marañón.	No	obstante	y	en	
consonancia	con	otros	autores	que	han	revisado	el	resto	de	su	obra,	pensamos	que	ahí	está	
contenido	el	“Marañón	esencial”	y	creemos	que,	en	el	ámbito	que	nos	ocupa,	sus	
consideraciones		ante	el	tema	de	la	relación	entre	médico	y	paciente		proveen	una	base	
suficiente	para	haber	captado	lo	que	nuestro	autor	tenía	que	decir	al	respecto.	Queda	
pendiente,	claro	está,	tener	en	cuenta	el	resto	de	su	obra	en	la	búsqueda	de	otras	derivaciones	
o	matices	que	nuestro	autor	haya	podido	realizar.			
	
Pedro	Laín	Entralgo	fue	también,	de	alguna	manera,	un	continuador,	en	el	plano	teórico,	
de	muchas	de	las	cosas	que	Marañón	apuntó,	a	quien	consideraba	su	maestro,	también		al	
servicio	de	una	medicina		antropocéntrica.		De	hecho,	es	de	particular	interés	para	la	
consideración	de	nuestro	tema,	el	que	Laín	persiguiera,	a	lo	largo	de	su	vida,	elaborar	toda	una	
antropología	médica.	
	
Estudió	a	fondo	la	relación	médico-paciente,	y	nos	ha	parecido	de	sumo	interés	el	
abordaje	historiográfico	que	hace	de	la	misma,	lo	que	permite	ver	el	asunto	con	perspectiva	
histórica.	Notamos	en	su	obra,	de	hecho,		un	marcado	énfasis	en	que	el	médico	conecte	con	la	
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historia	de	la	medicina,	por	lo	que	tiene	de	pedagógico	y	profiláctico.	En	este	sentido,	al	
analizar	los	aspectos	históricos	de	la	relación	entre	médico	y	paciente,	notamos	el	influjo	del	
ideario	predominante	de	la	España	que	le	tocó	vivir,		enraizado	en	un	catolicismo	mayoritario	y	
subrayando	de	un	modo	apologético	las	coordenadas	cristianas	del	amor	como		paradigma	de	
la	relación	entre	los	hombres.	Como	él	mismo	dice	en	esa	época,	se	trataría	de	coejecutar	los	
actos	en	amorosa	coexistencia.	En	sus	obras	posteriores	se	percibe	una	mayor	secularización	al	
respecto	y	de	mayor	amplitud.			
	
En	lo	analizado	en	su	obra,	observamos	una		aproximación	a	los	elementos	de	la	
relación	clínica	con	un	marcado	énfasis		teorizante	en	su	desarrollo,	abordando	aspectos	como	
el	diagnóstico,	desde	una	perspectiva	epistemológica	y	aspirando	a	que	el	diagnóstico	sea	
integral.	Constantemente	insiste	en	que		la	relación	medico	paciente	vaya	más	allá	de	la	
interacción	meramente	científico	natural.	
	
En	ocasiones,	percibimos	la	mirada	del	filósofo	que	quiere	exponer	al	detalle	todo	lo	
que	se	mueve	en	el	encuentro	clínico.	Los	mismos	ingredientes		de	la	cordialidad,	empatía,	
comunicación	verbal	y	no	verbal,	paralenguaje,	gestión	de	la	información	adecuada,	aparece	
analizado	en	su	obra.		
	
Nos	parece	particularmente	relevante,	ante	la	relación	clínica,	la	idea	de	Laín	de	
considerarla	como	una	camaradería	itinerante,	en	línea	con	otras	propuestas	antropológicas		
previas	(Von	Weiszäcker),	destacando	en	su	obra	el	interesante	concepto	de	“amistad	médica”,		
en	la	que	médico	y	paciente	co-ejecutan	juntos	el	camino	hacia	la	recuperación.	Aunque	se	
mueve	en	el	plano	teórico,	no	dejan	de	ser	conceptos	que	aportan	matices	cualitativos	de	
mucho	interés.		
	
De	particular	interés	es	el	marco	que	nuestro	autor	propone	para	la	relación,	dividiendo	
su	análisis	en	diferentes	momentos:		el	afectivo,	cognoscitivo,	operativo,	social	y	ético-religioso	
o	“ético”	a	solas,	como	lo	denomina	en	sus	escritos	posteriores.	En	el	ámbito	de	la	enfermedad	
crónica,	desarrolla	unas	reflexiones	al	hilo	de	la	ubicación	del	paciente	en	la	misma,	
necesitando	este	una	instalación	en	aquella,	pasando	de	“lo	en	mí	“		a	“lo	mío”.	En	este	sentido,	
es	de	destacar	su	idea	de	que	el	médico	juegue	también	un	papel	de	“cuasi-creador”,	
contribuyendo,	de	alguna	manera,	al	moldeado	del	paciente	en	el	escenario	de	su	enfermedad.	
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A	su	vez,	el	autor	señala	la	necesidad	de	que	el	enfermo	sea	capaz	de	moldear	su	situación	ante	
la	enfermedad,	señalando	la	importancia	de	la	expresión	verbal,	más	como	relato	que	como	
título,	curiosamente	en	línea	con	las	tendencias	narrativas	aplicadas	al	terreno	de	la	medicina	
hoy	en	día.	
Como	limitaciones	de	nuestro	estudio,	hemos	de	considerar	que	la	elección	de	la	obra	
de	Laín	ha	sido	parcial,	siendo	también	como	fue,	un	autor	tremendamente	prolífico.	En	este	
caso,	hemos	puesto	el	foco	en	lo	que	pensamos	que	podría	ser	más	relevante	de	cara	al	estudio	
de	nuestro	tema,	pero	no	descartamos	que	en	otros	de	sus	escritos,	especialmente	de	carácter	
antropológico	e	incluso	en	el	resto	de	su	obra,	todavía	pudiéramos	haber	encontrado	matices	
de	interés	de	cara	a	nuestro	tema.	Será	necesario	ampliar	el	alcance	de	nuestro	estudio.		
	
En	los	aspectos	que	tienen	que	ver	con	el	diálogo	en	la	consulta,	notamos	una	
identificación	con	el	modelo	psicoanalítico,	que	es	interesante,	pero	que	no	abarca	la	totalidad	
del	espectro	psicoterapéutico.	Pensamos	que	la	ausencia	de	contacto	con	la	realidad	clínica	de	
Laín,	así	como	su	formación	psicodinámica,	puede	haber	influido	en	ello.	Notamos	que	el	marco	
en	el	que	el	autor	desarrolla	sus	reflexiones	en	torno	a	la	relación	entre	médico	y	paciente,	es	
predominantemente	paternalista.		
	
Su	vocación,	definida	por	él	mismo,	como	teorizante,	y	sin	especial	afición	a	la	clínica,	
impregna	sus	textos,	que	pueden	caer	en	una	cierta	reiteración	y	puede	hacer	que	en		sus	
escritos		se	eche	de	menos	un	abordaje	más	pragmático,	lo	que	pensamos	que	puede	haber	
contribuido	a	un	injusto	olvido,	al	menos	parcial.		
	
Con	todo	ello,	consideramos	que	lo	aportado	por	nuestros	autores	constituye	un	
ramillete	conceptual	y	cualitativo	que	debe	estar	presente	en	el	encuentro	clínico	actual,	
mientras	se	sigue	desarrollando	la	imprescindible	labor	de	investigación	empírica.	
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